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INTRODUÇÃO GERAL 
No Projeto Avaliação & Perspectivas 1982, a área de saúde foi dividida em dez 
subáreas: CI ínica Médica e Especialidades CI ínicas; Cirurgia e Especialidades Ci-
rúrgicas; Saúde Materno-Infantil; Saúde Pública, Medicina Comunitária e Social; 
Patologia; Farmacologia CI ínica; Odontologia Clínica; Enfermagem; Nutrição; 
Educação Física, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Fonoaudiologia. 
A divisão é operacional e não epistemológica; ela se ajusta à estrutura do ensino 
profissional, à qual, por sua vez, se adapta às entidades de apoio à pesquisa e trei-
namento. As conclusões e as recomendações formuladas no contexto desta divi-
são são facilmente operacionalizadas através de institutos, escolas, faculdades, 
departamentos, disciplinas, profissões e outras entidades que compõem a organi-
zação docente e administrativa do ensino de 39 e 49 grau. 
Apesar da operacionalidade, a diyisão adotada cria várias dificuldades. Algumas 
dizem respeito aos I imites entre as subáreas com outras áreas,' por exemplo, não 
há como separar investigação clínica de Fisiologia, Farmacologia e outras Ciên-
cias Biológicas; as linhas divisórias entre Medicina Comunitária e Social, Saúde 
Materno-Infantil e Nutrição são difíceis de estabelecer; em Nutrição, a divisão 
entre Saúde, Agricultura e Ciências Sociais Aplicadas como áreas independentes 
compromete a análise do problema na sua amplitude; a separação entre Farma-
cologia Clínica e Farmacologia Básica é inteiramente imaginária e o capítulo 
mais promissor - isolamento, estrutura e ações dos produtos naturais -fica divi-
dido entre Química, Ciências Biológicas e Farmacologia. 
Estas ressalvas, porém, não afetam uma visão unitária da área de saúde, no senti-
do de avaliar o estado atual do ensino e da pesquisa e seu ajuste aos principais 
problemas de saúde pública do país. 
A população brasileira continua apresentando péssimos níveis de saúde. De acor-
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do com o professor Dalmo Amorim (1) os quadros clínicos mais comuns em hos-
pitais e ambulatórios de oito cidades brasileiras são: 
Quadros clinicas Cidades (*I (com número de hospitais visitados entre pa-rintesesle informações em que o estado clinico é freqüen-
mais freqüentes te ( •I 
I 11 111 IV v VI VIl VIII 
(21 (21 (11 (11 (31 (21 (21 (21 
Alcoolismo 
• • • • • • Desnutrição 
• • • • • • • • Cirrose Hepática 
• • • • • 
Doença Hipertensiva 
(**I (**I 
• • • • • • • Doença lsquêmica do Coração 
• • • • Doença Reumática do Coração • • • • • • Tuberculose Pulmonar 
• • • • • Neoplasias 
• • • • • Paras i tose Intestinal 
• • • • • • • • Úlcera Gastroduodenal • • • • • Doença de Chagas 
• • • • • 
Porto Alegre;_ Curitiba; Catanduva, SP; Botucatu, SP; Rio de Janeiro· Belo Horizonte· 
Salvador; Rec1fe. ' ' 
* * Não-esqui5tossom6tica. 
As doenças cardiovasculares ocupam o primeiro lugar nas taxas de mortalidade 
e~ nove capitais de onze estados seguidas pelas doenças infecciosas com altos ín-
dice~ ao norte d~ Belo H~rizonte e em Curitiba. As doenças respiratórias, as neo-
plaslas, a_ mortalidade pe.n~atal e as mo!tes por acidente e violência vêm a seguir, 
c_om índices_ bastante prox1mos entre SI. Entre as doenças infecciosas e parasitá-
nas ~redommam as enterites e a tuberculose pulmonar, de Salvador para cima e 
do RIO de Janeiro para baixo; entre Salvador e Belo Horizonte incluindo Goiâ-
nia e Brasília, a enterite continua liderando, mas a doença de éhagas desloca a 
tu~erculose para o terceiro lugar. Por trás da enterite, com grande causa de mor-
talidade nos primeiros anos de vida, está a desnutrição (2). 
?s índices de mortalidade não revelam a extensão da morbidade e muito menos 
mfor~am_ sobre as doenças que, sem causar a morte, afetam a evolução biológi-
ca do 1nd1víduo, o seu bem-estar e sua produtividade, e se constituem em sério 
( 11 ~;~~6rio de Clínica Médica e Especialidades Não-Cirúrgicas, Avaliação & Perspectivas 
(2) A associação entre desnutrição e mortalidade infantil está sendo reestudada atualmente 
na cidade de Recife. 
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obstáculo ao desenvolvimento social. A industrialização intensiva resulta em ai· 
terações da ecologia, poluição ambiental, contaminação de bens de consumo e 
migrações humanas que modificam a patologia local, criam novas patologias e 
alteram fundamentalmente a distribuição original das endemias. As técnicas de 
comercialização reforçam vícios e práticas adversas como o tabagismo e o des-
mame precoce. A industrialização dos serviços de saúde cria situações artificiais 
como o parto cesariano em massa, introduzindo a patologia iatrogênica como 
problema de saúde pública. 
A pesquisa e o ensino geram soluções e recursos humanos para enfrentar esses 
problemas. A sua utilização está na dependência de fatores que escapam à esfe-
ra de ação do pesquisador e do profissional de saúde. Mas isto não diminui a res-
ponsabilidade que tem o setor de pesquisa e ensino de ampliar e atualizar conhe-
cimentos e programas de treinamento, colocando ao alcance da sociedade os re-
cursos necessários para serem utilizados na medida em que são oferecidos os 
meios e as oportunidades para fazê-lo. Se, de um lado a existência de conheci-
mentos e recursos humanos não assegura a sua utilização, por outro eles são con-
dição essencial para que se possam planejar, implantar, avaliar e reorientar medi-
das adequadas . 
Dentro dessa perspectiva, o presente relatório analisa a situação do ensino a nível 
de graduação, pós-graduação e especialização e as condições de pesquisa e con-
clui por algumas recomendações de ordem geral. O que diz respeito aos proble-
mas próprios de cada subárea deve ser procurado nos respectivos relatórios. 
Ensino de graduação 
O ensino superior a nível de graduação, na área de saúde, atravessa, ao jlar de al-
gumas dificuldades que lhe são próprias, problemas comuns às demais áreàs do 
conhecimento: . 
• a rápida expansão, a partir da década de 60, se deu com prejuízo da qualidade; 
• as numerosas escolas particulares dificilmente podem oferecer nível satisfató-
rio de ensino, dado o seu custo elevado; 
• nem as pol fticas de saúde nem o treinamento oferecido nas escolas se ajustam 
à realidade social; 
• a separação entre disciplinas básicas e profissionais tende a agravar-se, com 
prejuízos para a formação científica do profissional; e 
• as consideráveis e progressivas reduções nos orçamentos dos institutos refle-
tem-se negativamente na qualidade do ensino prático, de alto valor formativo. 
O quadro 1 reúne dados sobre a distribuição regional e entidade mantenedora de 
seis categorias profissionais: Medicina, Odontologia, Enfermagem, Educação F ísi-
ca, Fisioterapia e Nutrição. Para um total de 36-l escolas (3). doze estão localiza-
(31 Não incluindo as escolas de saúde públ.ica. 
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das no Norte, 69 no Nordeste, vinte no Centro-Oeste, 190 no Sudeste e 73 no 
Sul; 130 sã'o escolas federais, 44 estaduais, 25 municipais e 165 particulares. Há 
76 escolas de Medicina, 67 de Odontologia, 88 de Educação F (sica, 23 de Fisio-
terapia, 79 de Enfermagem e 31 de Nutrição. 
De 1965-1970 até o presente foram criados aproximadamente 205 cursos novos 
(4); o número de alunos aumentou de aproximadamente 35.000 para 135.000, e 
o número de docentes é de cerca de 25.000 (5). 
A pós-graduação, implantada a partir de 1970, procurou criar condições para es-
ta expansão do corpo docente, ao mesmo tempo que se propunha a elevar a qua-
lidade, o que, até o presente, foi apenas parcialmente conseguido. Inúmeros cur-
sos de atualização e de especialização e, no caso da Medicina, a Residência Médi-
ca, foram introduzidos para melhorar e diversificar a formação profissional. 
Quadro 1 
Escola de Profissão de Saúde por Região e Entidade Mantenedora 
Medicina 
Regilo Federal Estadual Municipal Particular Total 
Norte 2 3 
Nordeue 9 3 13 
Centro-Oeste 3 4 
Sudeste 9 1 27 38 
Sul 5 5 8 18 
Total 28 9 38 76 
Odontologia 
Região Federal Estadual Municipal Particular Total 
Norte 2 2 
Nordeste 9 12 
Centro-Oeste 2 1 1 4 
Sudeste 8 8 3 20 39 
Sul 5 2 3 10 
Total 26 12 4 25 67 
(continua na página segúin.te) 
(4) Em termos aproximados, 35 de Medicina, 30 de Odontologia, 50 de Enfermagem, 45 
de Educação F(sica, 25 de Nutrição e 25 de Fisioterapia. 
(5) Não há dados precisos; boa parte dos docentes lecionam em dois ou mais cursos, o que 
torna a contagem muito imprecisa. 
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Regi lo 
Norte 
Nordeste 
Centro-Oeste 
Sudeste 
Sul 
Total 
Região 
Norte 
Nordeste 
Centro-Oeste 
Sudeste 
Sul 
Total 
Região 
Norte 
Nordeste 
Centro-Oeste 
Sudeste 
Sul 
Total 
Regilo 
Norte 
Nordeste 
Centro-Oeste 
Sudeste 
Sul 
Total 
(continuação do quadro 1) 
Educação Flsica 
Federal Estadual Municipal Particular Total 
1 2 
7 2 4 13 
3 5 
7 2 5 32 46 
5 3 4 10 22 
23 7 11 47 88 
Fisioterapia 
Federal Estadual Municipal Particular Total 
2 4 6 
2 1 8 12 
o 3 5 
5 2 15 23 
Enfermagem 
Federal Estadual Municipal Particular Total 
3 1 04 
9 3 3 3 18 
3 04 
9 •5 2 19 35 
6 2 3 7 18 
30 11 8 30 79 
Nutrição 
Federal Estadual Municipal Particular Total 
1 
6 7 
3 3 
5 2 7 14 
3 3 6 
18 3 10 31 
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No conjunto existe consenso de que a qualidade do ensino decaiu a ponto de que 
muitos dos atuais cursos de pós-graduação mal chegam a igualar os nfveis anterio-
res de graduação. Para isso contribui, ao menos no ensino público, a queda pro-
gressiva dos orçamentos, que foram reduzidos ao essencial para salários do cor-
po docente e pessoal técnico e administrativo. A grande limitação de meios para 
biotérios, bibliotecas, renovação e conservação de equipamento, reagentes, vi-
draria e outros materiais de consumo para laboratório, escritórios e até corres-
pondência, acabou por transferir às entidades de financiamento, tais como CNPq, 
Finep, Fapesp, o encargo de atender ao essencial nesses itens (6). 
O modo como foi posta em prática a reforma universitária acrescentou outros 
obstáculos. No curso médico, a separação entre ensino fundamental e profissio-
nalizante criou um dualismo pedagógico que dificulta a aplicação do conheci-
mento básico na interpretação dos mecanismos fisiopatológicos e na avaliação 
das opções terapêuticas. O ensino prático nas disciplinas básicas, elemento essen-
cial na educação médica, foi consideravelmente reduzido. No ciclo profissional 
os grandes departamentos, resultantes da fusão das antigas cátedras, não alcan-
çaram ainda o intercâmbio essencial ao ensino cl fnico integrado e a organização 
do "internato rotatório", condição para a formação do "médico geral" ao tér-
mino do curso de graduação; ao contrário, a fragmentação dos departamentos 
em disciplinas autônomas e isoladas tende a antecipar a especialização e prote-
lar a formação do médico geral para a residência, invertendo a seqüência lógica 
e elevando os custos da formação profissional. 
Muito mais sérios que os problemas administrativos são os custos elevados dos in-
vestimentos em infra-estrutura ffsica e técnica que a maioria das escolas particu-
lares não estão preparadas para enfrentar (7). Como mostra o quadro 2, a percen-
tagem de docentes em tempo integral e o nfvel de titulação são muito mais bai-
xas nas instituições particulares. 
O número de profissionais de saúde 
A grande expansão do ensino superior a partir dos anos 60 partiu de três pressu-
pos~os: o dever do Estado de atender à demanda crescente de oportunidades, tra-
duzida pelas sucessivas "crises dos excedentes"; a importância da educação em 
(6) Vários departamentos já estão utilizando o recurso do overhesd que consiste em incluir 
no orçamento apresentado à agência financiadora uma taxa de 15% ou mais sobre o va-
lor global, para cobrir os custos de Infra-estrutura de serviços técnicos e administrativos. 
( 7) Das 36 escolas de Medicina instaladas até 1964, apenas oito eram particulares, todas 
mantidas por entidades de utilidade pública, sem fins lucrativos: Escola Paulista de Me-
dicina (1933); Faculdade de Ciências Médicas de Pernambuco (1950)'; Faculdade de Me-
dicina da Universidade Católica de São Paulo (1950), Salvador (1952), Paraná (1957), 
Porto Alegre ( 1961) e Pelotas ( 1963); Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de 
São Paulo ( 1963). Das quarenta escolas instaladas entre 1965 e 1976 trinta são manti-
das por entidades particulares. De 1978 a 1981 fundaram-se nova esdola~ de odontolo-
gia, das quais oito são particulares. 
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todos os nfveis no processo do desenvolvimento social e econômico; e a escassez 
de recursos humanos para atender as necessidades da população (8). 
Todavia, o grande aumento de profissionais, pr~ncipalme~te em. M~dicina e Odo~­
tologia, não foi acompanhado de reestruturaçao dos serv1ços pubhcos para conCI-
liar a assistência adequada a toda a população, com condições propfcias ao traba-
lho dos profissionais de saúde. Deste desajuste vem resultando a distribuição ina-
dequada e a crescente proletarízação. incompatfvel com o. exe~cfcio da ~rofissão 
dentro de padrões desejáveis. Existiam em 1980, 61.067 c1rurg1ões-dent1stas {um 
para 1.950 habitantes) oscilando entre un:- para 10.265 em Ron~ôn!a e um par~ 
1.062 no Distrito Federal; e em dez un1dades, somando 22 m1lhoes de habi-
tantes, mais de 75% dos profissionais estavam nas capitais, que totalizavam uma 
população de apenas 4,4 milhões. Dos 84.00~ médicos ativos ~m 1980, 51.000 
(61%) estavam na Região Sudeste (um méd1co para 985 habitantes) e 13.850 
(16%) no Nordeste (um para 2.550 habitantes). 
Quadro 2 
Regime de trabalho e nrvel de qualificação de docentes do ensino superior, de 
acordo com dependência administrativa em 1979. 
Entidades Públicas Entidades Particulares Total 
N9 % N9 % N9 " 
Regime de Trabalho 
Tempo Integral 29.121 50,5 3.895 8,5 
33.016 31,8 
Tempo Parcial 28.554 49,5 42.224 91,5 
70.778 68,2 
Nlvel de Qualificaçlo 
Graduação 25.021 . 43,4 19.190 
41,8 44.211 42,6 
Especialização ou 
16.648 36,1 31.066 30,0 Aperfeiçoamento 14.418 25,0 
Mestrado 9.981 17,3 7.421 
16,1 17.402 16,8 
Doutorado 8.255 14,3 2.760 6,0 
11.015 10,6 
o número de médicos de que um pafs necessita, a orientação do treinamento que 
lhes deve ser dado e o elenco de outras profissões de saúde e pessoal auxiliar, de-
pendem da polftica de saúde adotada pelo Estado. Como, ao ritmo atual de gra-
duações e de crescimento populacional a relação de um médico para 950 habi-
tantes tende a manter-se constante, a tftulo de exerc(cio, é interessante perguntar 
(8) Por exemplo, em 1965 o pa(s tinha apenas 15.000 médicos para uma população de 76 
milhões com (ndice de um médico para 5.000 habitantes, quase um terço do entA'o re-
comendado pela Organização Mundial dil Saúde. 
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se o estoque de médicos ativos- 103.000 (9), se ajusta aos planos estatais. Em 
uma estimativa preliminar, para instalação da Rede de Atenção de Saúde nas 
Unidades da Federação (10) em seus nfveis "elementar formal", "primário", "se-
cundário" e "terciário", seriam necessários de 60.000 a 70.000 médicos (11 ), o 
que deixaria um saldo de 30.000 a 40.000 para outras atividades, tais como cl f. 
nica particular, hospitais especializados, ensino e pesquisa. 
Dentro desta perspectiva, o número atual de graduações é alto mas talvez ainda 
tolerável e os esforços devem concentrar-se muito mais no sentido de elevar a 
qualidade do que reduzir o número. 
A elevação da qualidade impõe uma rigorosa fiscalização das escolas e o eventual 
f11chamento das que não atendam às condições estabelecidas como m(nimas. Os 
estoques atuais, pelo menos de médicos e dentistas, são suficientes para suprir as 
necessidades da população por vários anos, não havendo inconvenientes em se fe-
char parte das escolas e/ou reduzir o ingresso nas que estiverem superlotadas. 
Eventuais aumentos da demanda poderão ser atendidos quase de imediato por 
aumentos bem planejados das admissões em escolas que ofereçam condições mais 
favoráveis ( 12). 
Conclusões 
Em sfntese, é oportuno definir os mecanismos que permitem melhorar a qualida· 
de dos profissionais de saúde e ajustar o treinamento às necessidades sociais. Isto 
deverá ser ~e i to em função de uma pol ftica de saúde bem definida, estável e adap-
tada à reahdade nosológica e sócio-econômica. Na falta deste mercado disciplina· 
dor, a formação de profissionais de saúde corre riscos de continuar descontrola-
da, atendendo muito mais às aspirações de cada um do que ao interesse superior 
da sociedade. ' No caso das escolas de medicina é urgente que se implante o está-
gio rotatório; que a nfvel de graduação o ensino se concentre na formação do 
médico geral, transferindo-se a formação de especialistas para residência médica e 
outras formas de pós-graduação sensu lato; e que se exerça a fiscalização, impon-
do padrões de qualidade. Entre esses deveria incluir-se um corpo docente próprio 
(9) A estimativa do estoque total no fim de 1981 é de 114.132 (Marcilio de Souza, c. A$· 
pactos atuais do ensino médico f! O Brasil - Documentos do Ensino- MEC-DAU, 1977). 
O número proposto - 103.000 ;-baseia-se na estlmat'iva de que aproximadamente 10% 
dos formados não exercem a proflnão ou o fazem ocasionalmente. 
( 10) Resolução C i piam 038/81. Ver também Jatene, A. O, e cols. Assistência à saúde na Re-
giA'o Metropolitana de São Paulo, Brasil. Reuniã'o regional da OMS/OPAS Washington 
1981. ' • 
( 11 l Um médico para 2.500 habitantes na rede de agrupamentos populares e um médico pa-
ra 7.500 habitantes (5 leitos) nos hospitais de base e equivalentes. 
( 12) O autor é defensor intransigente de que todos devem ter direito à educação nos n(veis 
que desejarem e para os quais se qualifiquem; mas em algumas profissões os números 
de1111m ser controlados no Interesse do bem-i!star social. 
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com ao menos parte dele em tempo integral e com condições para atividades de 
pesquisa e acesso a hospitais e serviços de ambulatório que assegurem o treina· 
mento do aluno sob orientação direta do corpo docente. 
~ desejável que as escolas de saúde instalem programas de prestação de serviços à 
comunidade, de natureza docente assistencial, concebidos como formas de con· 
tribuir para o aperfeiçoamento das polrticas de saúde, orientar o treinamento dos 
alunos de acordo com a realidade social e de estimular o desenvolvimento e a 
participação da comunidade. 
Ensino de pós-graduação 
Em 1981 havia aproximadamente 4.500 alunos ( 13) e 2.360 docentes ( 14) em 
23 cursos de pós-graduação ( 15) na área de saúde - 158 de mestrado e 72 de 
doutorado (quadro 3), 79% dos mestrados e 96% dos doutorados estavam na Re· 
gião Sul, enquanto os 21% mestrados restantes se distribu(am entre Sul .(9%), 
Nordeste (11%) e Centro-Oeste (1%). 
Há 180 programas, dos quais 116 de mestrado e 64 de doutorado, em especiali· 
dades médicas (quadro 4); e outros 50 distribuem-se entre farmácia (seis mestra-
dos e dois doutorados), odontologia (26 mestrados e quatro doutorados); enfer-
magem (oito mestrados), educação trsica (três mestrados) e nutrição (um mes· 
trado). 
Pós1Jraduação em especialidades médicas 
A distribuição dos cursos de pós-graduação na área médica mostra uma grande 
predominância das especializações cl fnicas (49,4% dos mestrados e 63,9% dos 
doutorados). Dos 126 cursos na subárea "cl(nica médica e especialidades não-ci· 
rúrgicas" apenas cinco (4%), todos de mestrado, se localizam nas regiões Norte, 
Nordeste e Centro-Oeste, onde e)<istem 21 escolas de medicina. 
Quanto à qualidade (quadros 3 e 4) os programas de Medicina Preventiva, embo· 
ra pouco numerosos, gozam de situação privilegiada, só igualada pelos de Cardio· 
logia; dos dez programas existentes, três mestrados e dois doutorados são de nf-
vel A e três mestrados e dois doutorados são de n (vel B. ~ também satisfatória a 
(13) A distribuiçá'o percentual por regiã'o é: Nordeste, 7,2%; Sudeste 82,3%; Sul, 9,9%; e 
Centro-Oeste, 0,6%; aproximadamente 10% dos alunos abandonam os cursos sem che· 
gar a conclui-los. 
( 14) Dez por cento são professores visitantes lecionando por mais de seis meses; a distribui· 
çã'o por n(vel de titulação é: doutores, 36%; livre-docentes, 32%; mestres, 14%; sem 
pós-graduaçá'o, 5%; "outros" inclusive professores visitantes por menos de seis meses, 
13%. 
( 15) Quase a metade desses cursos ainda não está'o credenciados pelo Conselho Federal de 
Educaçã'o. 
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situ~çã~ da patologia com quinze programas, sendo dez de boa qualidade. Já em 
ped1atna, apenas metade dos cursos podem ser considerados de bom nfvel. E em 
boa parte das especialidades, poucos ou nenhum dos cursos são aceitáveis. 
Nos últimos dois anos (1980 e 1981) foram defendidas 588 teses de mestrado e 
109 de doutorado nas disciplinas do curso médico correspondendo a 6,5% dos 
12.161 docentes de 76 escolas do pa fs. A produtividade média foi de 2,5 mestres 
Quadro 3 
Programas de P6s·Graduação na Araa da Salída, 1981. Os nlímaros entre parênteses indicam 
o nlímero de programas que recebaram classificação A ou B pele Capas 1 *) 
Subáreas 
CUnica Mlldica 
Mestrado 
Doutorado 
Cirurgia 
Mestrado 
Doutorado 
Medicina Praventiva 
Mestrado 
Doutorado 
Materno-Infantil 
Mestrado 
Doutorado 
Nutrição 
Mestrado 
Doutorado 
Patologia 
Mestrado 
Doutorado 
Farmácia 
Mestrado 
Doutorado 
Odontologia 
Mestrado 
Doutorado 
Enfermagem 
Mestrado 
Total 
Mestrado 
Doutorado 
Norte Nordeste Centro-
Oeste 
3(1) 2(1) 
1 ( 1 I 
1 ( 1) 
2(1 I 
2 
4(21 
2(11 
17(71 2(11 
Sudeste Sul 
68(24) 5(3) 
44(18) 2(1) 
11 (5) 
8(5) 
5(5) 
4(4) 
4(21 1(1) 
3(21 
9(6) ( **) 
4(3) 
4(3) 
1(1) 1(1) 
17( 15)( ***I 5 
4(41 1 
4(31 2 
125(641 14(21 
69(371 3(21 
Total 
76(29) 
46(19) 
12(5) 
8(5) 
6(6) 
4(4) 
6(3) 
3(2) 
2(1) 
1 
11 (7) 
4(3) 
6(3) 
2(2) 
26(171 
5(4) 
8(4) 
158(771 
72(391 
(*I Nove cursos sem avaliação: quatro de mestrado e quatro de doutorado na Região Su· 
deste e um de mestrado na Região Sul. 
Um programa de mestrado e doutorado (USP) não avaliado. 
O mestrado em patologia buco dental (UFF) é inclu(do pela Capes em Patologia. 
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Quadro4 
Programas de Pós-Graduação em Especialidades Médicas-1881. Os númer01 en-
tre parênteses indicam os programas com classificaçio A e B pela Capes. 
N6mero da Programa• 
Araa de Espacializaçlo Mestrado Doutorado Total 
Cirurgia 12 (5) 8 (5) 20 (10) 
Patologia 11 (7) 4 (3) 15 (10) 
Obstetrlcia e Ginecologia 7 (1) 7 (1) 14 (2) 
Moléstias Infecciosas e Parasitárias 7 (2) 4 (1) 11 (3) 
Medicina Preventiva e Social 6 (6) 4 (4) 10 (10) 
Medicina Interna 7 (3) 3 (2) 10 (6) 
Cardiologia 6 (6) 3 (3) 9 (9) 
Pediatria ( Materno·l nfantill 6 (3) 3 (2) 9 (5) 
Dermatologia 6 (3) 3 9 (3) 
Endocrinologia 5 (3) 3 (2) 8 (5) 
Gastroentarologia 6 (3) 2 (1) B (4) 
Neurologia 4 (2) 4 (1) 8 (3) 
Oftalmologia 5 (2) 2 (1) 7 (3) 
Otorrinolaringologia 5 (1) 2 (1) 7 (2) 
Ortopedia 3 (1) 3 (1) 6 (2) 
Pnaumologia a Tisiologia 4 (2) 1 ( 1) 5 (3) 
Nefrologia 4 (21 1 ( 1) 5 (3) 
Psiquiatria 3 (1) 2 (0) 5 (1) 
Hematologia 2 2 4 
Raumatologia 2 (1) 1 ( 1) 3 (2) 
Nutrição ( *) 1 2 (1) 
Urologia 2 
Reabilitação F (sica 
Angiologia 
Radiologia 
Total 116 64 180 
( *) Nutrologia, UFRJ, privativa da médicos. 
Fonte: Capas. 
e 0,86 doutores/curso/ano com os extremos de 6,5 mest res e quat ro doutores. A 
baixa produtividade é agravada pela longa duração média dos cursos - 46,3 me-
ses para mestrado (máximo 67,3 em psiquiatria, mfnimo 20,9 em urologia) . A 
duração média do doutorado é relativamente baixa (47 meses com máximo de 
64 em psiquiatria e mfnimo de 23 em otorrinolaringologia), possivelmente por-
que em muitos casos o doutorado é precedido de mestrado, o que contribui para 
encurtar a sua duração. 
Os fndices de 2,1 alunos por orientador em mestrado e 1,6 em doutorado, bas-
tante homogêneos para as 25 áreas de especialização, são satisfatórios e não justi-
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ficam a longa duração dos cursos de mestrado; dos 179 cursos nessas 25 áreas so-
mente cinco referem mais de quatro alunos por orientador e em apenas um a re-
lação é maior que cinco. Dos 416 livre-docentes e doutores atuando em ensino e 
orientação de tese, 46% estão em tempo integral ou dedicação exclusiva e tanto 
este fndice como a proporção de cursos com mais de cinco livre-docentes e dou· 
tores nesses regimes de trabalho favorecem o Nordeste e o Centro-Oeste. Na Re-
gião Sudeste 12,5% dos programas não tem um único docente em tempo integral 
e 16% tem apenas um. 
~ muito baixa a produtividade cientrfica dos orientadores. Em 1981 os 180 pro-
gramas de pós-graduação médica publicaram 858 trabalhos no pafs e 180 no ex-
terior. Dos 180 trabalhos no exterior 105 (57%) estão concentrados em cinco es-
pecialidades e grande parte deles provêm de sete programas (três de medicina in· 
terna, um de nefrologia, um de patologia e dois de pediatria) concentrados em 
três escolas de medicina (UFBA, FMRP-USP e EPM). Das 858 publicações no 
pafs, 447 (52%) provêm de vinte programas localizados em oito escolas e um ins-
tituto particular de atendimento médico. 
Não parece existir relação entre a produtividade cientrfica do corpo docente e a 
d'uração do programa; um exam!! dos 86 programas de mestrado em que foi pos-
s(vel comparar o tempo de titulação e o número de publicações (16) não mostra 
relação clara entre ambos. 
TEMPO MéDIO DA TITULAÇAO NÚMERO DE NÚMERO DE 
NO MESTRADO ( •) PUBLICAÇÕES (••) PROGRAMAS 
baixo baixo 11 
baixo médio 9 
baixo alto 8 
médio baixo 11 
médio médio 4 
médio alto 12 
alto baixo 14 
alto médio 4 
alto alto 13 
( *) Até 36 meses, "baixo"; 36 a 48, "médio"; mais de 48, "alto". 
(**I Menos de uma publicação cada três anos por doutor ou livre-docente, "baixo"; entre 
uma cada três anos e uma por ano, "médio"; mais de uma por ano, "alto". 
(16) Em vários programas faltam informações sobre o tempo de titulação ou sobre o núme-
ro de publicações. 
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~ possfvel que a duração excessiva dos programas de mestrado nas especialidades 
médicas esteja relacionada com o número insuficiente de bolsas. Em 1980 esses 
programas receberam 861 bolsas: 623 da Capes, sendo 276 de demanda social e 
347 do PICO; 186 do CNPq, sendo 121 de mestrado e 65 de doutorado e 52 da 
Fapesp, sendo 39 de mestrado e treze de doutorado. Mais de 3.000 alunos, na 
maioria já exercendo função docente, dependiam de seus empregos ou de outras 
fontes de recursos para financiar os estudos. Seria de interesse comparar o au-
mento de custos de uma oferta maior de bolsas com a produtividade dos cursos 
em termos de número e qualidade das titulações por ano, nos programas de me-
lhores recursos cientfficos e docentes. 
Desde a implantação da pós-graduação até o fim de 1981, foram defendidas nas 
disciplinas de ensino médico aproximadamente 2.500 dissertações de mestrado e 
doutorado; mesmo admitindo que todos estes graduados tenham ingressado no 
ensino médico e que outros tantos obtiveram a titulação requerida para a carreira 
universitária no sistema anterior a 1970, restam sem titulação mais de 6.000 do-
centes de escolas médicas. Cobrir esse déficit ao ritmo atual de 300 graduados 
por ano levará ao redor de vinte anos, sem contar que durante esse perfodo deve· 
rá ocorrer uma "evasão" da ordem de 2.000 a 3.000 docentes já titulados. 
A pós-graduação em outras subáreas de saúde 
A pós-graduação em outras subáreas de saúde (quadro 5) reflete com maior in· 
tensidade os problemas das escolas médicas. 
Em Odontologia, para 67 escolas com aproximadamente 4.500 docentes ( 17) 
existem 33 cursos (27 de mestrado e seis de doutorado) com 650 alunos inscritos 
(18). Ao ritmo atual de 125 teses por ano, o sistema levaria de dezoito a vinte 
anos para titular metade do corpo docente, sem contar a "evasão". Situação 
idêntica é constatada em Ciências Farmacêuticas, com oito programas, formando 
trinta alunos por ano para atender a titulação do corpo docente de trinta escolas; 
em Enfermagem, com oito programas formando ao redor de sessenta mestres por 
ano para atender à demanda de 2.800 docentes ( 19) em 79 escolas; em Educação 
F fsica, com três cursos formando quatro mestres por ano para um corpo docente 
de 1. 700 (20) em 88 escolas; e em Nutrição, um único curso produzido em mé-
dia, quatro mestres por ano para 31 escolas. 
O pequeno número de docentes em tempo integral, com exceção da Odontolo· 
( 17) Estimativa do professor Paulo Louro, Relatório Avalíaçtlo & Ptlrspectívas 1982. 
( 18) Estimativa baseada no total de 549 em 1979 com um aumento estimado de 7,5%/ano. 
( 19) Estimativa a partir da mádia de 38 docentes por curso em 1976. 
(20) Estimativa da professora Maria Augusta Dai Molin Kiss, redatora da subárea Educação 
F(sica, Avalíaçlio & Ptlrspectlvas 1982. 
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g~a, a baixa produtivi~ade cientrfica (21) e a dur.ação excessiva do mestrado (22) 
sao outros tantos defeitos dos cursos de pós-graduação nestas subáreas. 
E~ conclus~o, não obstante a existência de vários cursos de muito bom nrvel, a 
pos-graduaçao está bastante longe de atender ao objetivo de treinar docentes e 
pesquisadores em número e qualidade suficientes para atender ao total de 364 es-
Quadro 5 
Dados sobre a Pós-Graduaçlo em Ciências Farmacêuticas, Odontologia, Enferma-
gem, Educação F(sica e Nutrição (1980-1981). 
Indicadores 
Médias/Curso 
Odontologia Farm6cia Enfermag1m Educação Nutrição 1 
Número de cursos 
Mestrado 
Doutorado 
Número de 
dissertações em 
1980-1981 
Número de alunos 
(aproximado) 
Tempo de titulação 
(meses) 
Livre-docentes e 
doutores ensinando 
e orientando tese 
Relação orientado/ 
orientador 
Livre-docentes e 
doutores em tempo 
integral e dedicação 
exclusiva 
Livros publicados 
Artigos em revistas 
cientificas nacionais 
Estrangai r as 
Cursos de Nível 
A ou B (Capes) 
33 
27 
6 
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650 
36.2 
16.0 
1.8 
8.3 
0.04 
7.4 
1.6 
21 
8 
6 
2 
60 
200 
51 
7.6 
3.0 
2.2 
0.25 
5.4 
1.7 
5 
8 
8 
119 
350 
55.3 
8.5 
4.3 
3.7 
2.7 
4 
Flsica 
3 
3 
8 
217 
31.5 
14.5 
2.3 
2.3 
1.7 
3.3 
1.3 
2 
(') Não está incluido o Curso de Nutrologia da UFRJ, exclusivo de médicos. 
Fonte: Capes. 
(21) Menos de uma publicação cada três anos por livre-docente ou doutor. 
6 
33 
63.3 
9 
1.3 
1.9 
4 
2 
(22) Mais de trê~ a_nos com dez programas de Odontologia, seis de Farmácia, sete de Enfer-
magem e o umco de Nutrição. 
256 
colas na área de saúde com aproximadamente 25.000 docentes (23), dos quais 
bem menos da metade tem titulação formal. 
Residência e outras formas de especialização 
Os cursos de especialização e a Residência Médica são instrumentos adequados de 
atualização e diferenciação profissional. A iniciativa dos cursos de especialização, 
.sua duração e seus programas e a expedição de certificados tâm ficado a critério 
das escolas e das associações de classe. A Educ(lção F rsica e a Nut rição têm mos-
trado pouca iniciativa. Na Enfermagem, o número de cursos de especialização e 
treinamentos avançados aumentou de cinco em 1977 para 31 em 1980, cobrindo 
áreas de interesse coletivo, tais como Enfermagem em Saúde Pública, Saúde Ma-
terno-Infantil, Pediatria Social, Saúde Comunitária e do Trabalho, Psiquiatria. Já 
em Odontologia e em Medicina, a oferta de cursos de especialização, é, em gran-
de parte, dirigida para os temas em que há maior demanda de serviços pela popu-
lação de maior poder de compra. 
A Residência, até hoje exclusiva da profissão médica, foi iniciada na década de 
40 no Hospital das Clrnicas em São Paulo. Ela tem desempenhado um papel fun-
damental na formação de especialistas e na elevação do padrão de serviços e tem 
servido como celeiro para a escolha de pessoal docente. A partir de 1978 as nor-
mas de seu funcionamento são estabelecidas pelo MEC através da Comissão Na-
cional de Residência Médica (CNRM). 
O quadro 6 resume algumas informações de ordem numérica sobre a Residência 
Médica a partir do levantamento pela CNRM iniciado em novembro de 1980. O 
total de vagas em R 1 corresponqe a 1/4 dos graduados, o que seria satisfatório se 
o curso de graduação formasse o "médico geral" bem treinado e este fosse o ele-
mento chave da pol rtica de saúde; na situação atual, em que predomina a espe-
cialização, o total de vagas é insuficiente para atender à demanda (21,.). A limita-
ção de vagas é particularmente notória no Norte ( 1,8% dos formados para R 1 e 
0,9% para R2 ) e no Nordeste ( 12,4% para R 1 e 10,0% para R2 ). Uma análise de 
vinte escolas (25) sugere que o número atual de vagas é menor que o indicado no 
cadastro do CN RM. 
O quadro 7 sintetiza as informações do cadastro das escolas médicas em 1980, 
mostrando a grande diversificação de especializações que abrangem no total cin-
quenta trtulos. O quadro mostra também que 61% dos programas são na região 
Sudeste e apenas 11% no Nordeste. 
(23) Como jé foi salientado antes, o número real é menor porque uma boa parte dos docen-
tes lecionam em mais de um curso. 
(24) A procura de vagas em Residência, como aliés a procura de bolsas de pós-graduação, es-
tá sendo influenciada pelo grande número de formados que a procuram como substitu-
to de emprego. 
(25) Avslisç6o & Per~pectlvss 1982. Relatório sobre Cllnica Mlldica- Dalmo Amori!f1. 
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Os recentes conflitos entre os hospitais - porque tendem a usar o residente co· 
mo mão-de-obra de baixo custo em suas atividades de rotina e os residentes por-
que deflagraram movimentos reivindicatórios de caráter trabalhista- colocam em 
risco a estrutura da Residência Médica e tornam incertos os seus rumos. Preservar 
0 modelo no que ele tem de positivo e protegê-lo das malformações que amea-
çam a sua sobrevivência passou a ser uma difícil tarefa para os responsáveis pela 
educação médica . 
Residência e pós11raduaçio 
A imposição de Residência como pré-requisito para pós-graduação em medicina é 
motivo de controvérsia e requer uma solução que permita conciliar o conceito da 
pós-graduação como pedra angular da elevação da qualidade com a realidade da 
profissão médica e as contingências da universidade brasileira. ~ válido que se re· 
queira Residência como credencial para o ensino nas disciplinas profissionais; 
mas também parece acertado que o mestrado em uma disciplina profissional atri-
bua créditos a um ou mais anos de Residência nessa disciplina ou em disciplinas 
afins, desde que a Residência tenha sido de bom n (vel. Os cursos de pós-gradua-
ção em área profissional deveriam ter autonomia para atribuir créditos até um 
máximo pré-estabelecido a programas de Residência. Estes por sua vez procura-
riam incorporar atividades recomendadas pelos programas de pós-graduação, ao 
menos para os residentes que pretendessem entrar nesses programas. Outra solu-
ção seria estabelecer áreas comuns aos programas de Residência e pós-graduação 
optativas para os residentes de forma que, ao concluir a Residência, o candidato 
à pós-graduação já tivesse cumprido parte dos créditos. 
Por outro lado, à vista da baixa produtividade da pós-graduação e a grande pro· 
porção de docentes ainda não titulados, a exigência de pós-graduação para a do-
cência em profissões de saúde terá que ser encarada com bastante tolerância nos 
próximos anos; e, como depois da pós-graduação a Residência é o instrumento 
mais adequado para a formação de docentes, nada mais oportuno que introduzir 
ajustes para que ela se torne mais capacitada para atender ao ensino ao menos em 
caráter temporário. 
Concluindo, os cursos de especialização e atualização e a Residência Médica são 
formas idôneas de aperfeiçoamento profissional. O apoio que se deve dar-lhes de-
ve estar acoplado com medidas visando disciplinar a orientação e elevar a quali-
dade dos cursos de graduação, sem o que essas formas de treinamento tendem a 
converter-se em substitutivos e complemento desses cursos. ~ recomendável 
manter a Residência como pré-requisito da pós-graduação na área profissional, 
mas é desejável que se encontrem formas idôneas para evitar que esta exigência 
das duas formas de estudos pós-graduados retarde demais o acesso à carreira do-
cente. 
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Quadro 7 
Áreas e Especialidades de Residência Médica nas Quatro Regiões (baseado no 
Cadastro de Escolas Médicas, Residência Médica, Supl. 11, 1980). 
Araas a Especialidades Nordeste Centro· Sudeste Sul Total 
Clfnica Médica 6 
Cl(nica Médica 
Especializada ( 1 ) 6 Cirurgia 6 
Cirutgia Especializada (2) 1 
Especialidades Cl(nico-
Cirúrgicas (3 ) 1 
Pediatria (4 ) 6 
Ginecologia e Obstetr(cia 8 
Medicina Preventiva e 
Social (5 ) 3 
Medicina Tropical e 
Moléstias Transmiss(wis 3 
Apoio Diagnóstico (6 ) 1 
Anatomia Patológica e 
Patologia 3 
Anestesia 2 
Diversos (7 ) 
Total 46 
O esta 
3 25 
7 40 
2 26 
1 13 
3 39 
2 25 
3 24 
12 
1 2 
2 10 
2 14 
2 12 
3 
29 245 
6 
18 
8 
7 
16 
8 
8 
3 
5 
82 
40 
71 
42 
22 
59 
41 
43 
17 
7 
14 
22 
21 
3 
402 
(
1
) l_nclui Neurol~i e, Cardiologia, Gastroenterologia, Psiquiatria, Reumatologia, Hematolo-
gia, Pneumolog1a, Nefrologia, Genética Médica, Endocrinologia, Dermatologia. 
(') lncl~i Ci r_urgi~, Pediat~ia, Neuroci rurgia, Cirurgia Card(aca, Cirurgia Vascular Cirurgia 
Plástica, C1rurg1a Torác1ca. ' 
lnclu~ Urologia, Ortopedia, Otorrinolaringologia, Proctologia, Oftalmologia. 
Incluindo um programa de Neuropediatria na Região Sudeste. 
Inclui dois programas de Medicina do Trabalho na Região Sudeste. 
Inclui Radiologia , Laboratório, Endoscopia. 
Inclui Fisiatria (2) e Administração Hospitalar ( 1 ). 
A pesquisa científica em saúde 
A P~r de sua. contribuição para a aquisição e transferência de conhecimentos e 
t~cmc~s, a at!vidade cien~ffica é componente essencial do ensino. A educação 
c!e~Hf1ca na 1~ade apropnada tem reflexos definitivos sobre a atividade do pro-
fiSSional capac1tan~o-o para manter-se ~tualizado e exercer 0 seu próprio julga-
mento sobre o ménto de novos conhecimentos e novas técnicas e sobre a conve-
niência de adotá-las ou não em cada caso. 
. O mérito da ciência como componente do ensino formativo não implica em que, 
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a nível de graduação, cada docente seja necessariamente um cientista ativo, mas 
é importante que a maioria o faça e que o ensino se dê em ambiente de pesquisa 
em andamento a que os alunos tenham acesso. O fato de que esta sit uação cons-
t it ui um ideal d iffcil de atingir em larga escala, não lhe diminui o mérito. ,; essen-
cial preservá-la onde ela ocorrer e procurar replicá- la em outros núcleos para q ue 
o ensi no possa atingir níveis de excelência pelo menos em alguns centros que de· 
vem servir como modelo e pólos de irradiação. 
A promoção da pesquisa científica na área de saúde coloca dois problemas de or-
dem conceitual : a temática de cada subárea e as prioridades de trabalho. 
A discussão sobre a temática própria de cada subárea é irrelevante na maioria das 
especialidades médicas onde já existem tradição de t rabalho e temas bem estabe-
lecidos. Mas ela é pertinente em algumas subáreas que possuem característ icas 
profissionais bem definidas, mas em que os temas de pesquisa coi ncidem com os 
de outras subáreas, tais como Patologia Médica, Medicina Social, Ate nção Mater-
no Infantil, Administração em Saúde Pública, etc. Cabe, pois, perguntar se é es-
sencial promover de imediato o desenvolvimento de grupos de pesquisa e progra-
mas de pós-graduação em todas as subáreas ou se as necessidades de pesquisa e 
treinamento podem, ao menos em parte, ser atendidos por grupos de áreas afins 
(26). A primeira solução envolve medidas enérgicas e custos elevados para que 
cada subárea alcance rapidamente a capacidade para corrigir os elevados déficits 
de docentes titulados. 
Sob o ângulo das prioridades a investigação na área de saúde pode ser vista sob 
dois prismas: a sua participação no desenvolvimento cientffico un iversal e a sua 
contribuição para a solução a curto prazo de problemas que afetam a sociedade. 
Na primeira perspectiva todos os temas são igualment'e válidos desde que adequa-
damente concebidos e tratados, cabendo a sua escolha à iniciativa do cientista. 
Incluem-se nesta categoria estudos que vem sendo desenvolvidos em Patologia 
Cardiovascular, Respiratória, Renal, Metabologia e Endocrinologia, Tecnologia 
Cirúrgica, Propedêutica Instrumentada, Patologia Geral, etc. Eles devem receber 
o apoio necessário para que possam elevar os seus níveis de qualidade, expandir· 
se a outros núcleos e elevar os padrões de ensino independentemente do caráter 
regional ou não dos temas de trabalho. 
Ao segundo grupo pertence a problemática da Medicina Preventiva e Social, a 
Saúde Materno-Infantil, a Nutrição, a Medicina do Trabalho, os Desvios do Com· 
portamento. Nestes casos, sem prejuízo da liberdade de cada um, cabe aos orga-
nismos responsáveis pelo desenvolvimento da pesquisa e treinamento, o encargo 
(26) Entrll as razõe$ alegadas por aqueles que defendem a necessidade de formar vários gru-
pos de pesquisa em todas as subáreas destaca-se a escassez de vagas em cursos de áreas 
af ins e a inadequação de disciplinas nestes cursos. Eventualmente, ao menos em cará· 
ter t ransi tório a pós-graduação nessas subáreas poderia compor-se das disciplinas que 
lhes são essenciais completados por créditos obtidos em outros cursos. 
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de proceder a análises conjunturais e, com base netas, formular programas de 
apoio que possam promover a participação da ciência na busca e avaliação de so-
luções. Esta iniciativa, longe de ser intervencionista deve ser aceita como uma po-
sição construtiva dos que vêem a ciência como um instrumento poderoso na eleva-
ção da qualidade de vida. Está claro que esta forma de participação da ciência no 
desenvolvimento não se alcança com ações improvisadas. Ao contrário, reque-
rem-se níveis elevados e diversificação de treinamento e investigação de boa qua-
lidade como condição para que se consigam formular medidas eficazes e viáveis, 
que sejam politicamente aceitáveis ou que tenham poder de convicção suficiente 
para incentivar modificações polftico-sociais necessárias. 
A evolução e o estado atual 
A pesquisa em saúde no Brasil foi inicialmente orientada para as moléstias infec-
ciosas e parasitárias na Bahia e depois nos institutos de Bacteriologia (Instituto 
Adolfo Lutz) de São Paulo e no de Manguinhos (Instituto Oswaldo Cruz) no Rio 
de Janeiro. Essa fase tropicalista entrou em declfnio depois que se conseguiu o 
controle das principais endemias urbanas da época. Mais tarde, a atividade cien-
tffica voltou a florescer no ambiente das universidades, primeiro no Rio de Janei-
ro, logo após a Primeira Grande Guerra e em seguida na Universidade de São 
Paulo a partir dos anos 30. Nesta nova fase a área de saúde recebeu grande apoio 
de fundações internacionais (27) principalmente sob a forma de bolsas de treina-
mento em pesquisa (research fellowships), a maioria nos Estados Unidos. Disto 
resultou uma grande influência da ciência americana na pesquisa em saúde no 
Brasil, apenas em parte contrabalançada nas Ciências Exatas, Ciências da Terra, 
Ou ímica, Biologia e Ciências Sociais, pelos professores alemães, franceses e italia-
nos recrutados pela Universidade de São Paulo durante as décadas de 30 e 40. 
A organização do CNPq e Capes em 1951, Fapesp em 1962, Funtec em 1964, 
Finep em 1967, FNDCT em 1969, estabeleceram uma estrutura sólida e diversifi-
cada para o financiamento da pesquisa e do treinamento. No agregado, embora 
ainda insuficiente, a participação relativa de recursos de ciência e tecnologia no 
orçamento ~a União mostra tendência ao aumento: 2,21% em 1979; 2,11% em 
1980; 2,31% em 1981; e 3,64% em 1982. Ao investimento da União (Cr$ 145,5 
bilhões em 1982), acrescente-se Cr$ 14 bilhões pelos estados (28). 
Com o advento da pesquisa nas universidades, a partir dos anos 30 e 40, a ativi-
dade científica passou a expandir-se progressivamente nos diversos ramos emer-
(27) Principalmente Rockefeller Foundation e Kellogg Foundation. 
( 28) Do investimento dos estados e territórios em 1981, Cr$ 14 bilhões, São Paulo é respon-
sável por aproximadamente a metade (57,8% em 1979; 55,9% em 1980 e 47,9% em 
1981) . O investimento de São Paulo (preços de 1981) foi de Cr$ 15 bilhões em 1979 Cr~ 9,8 bilhões em 1980 e Cr$ 6,7 bilhões em 1981. O investimento global dos esta: 
dos também decresceu no per(odo: Cr$ 23,6 bilhões em 1979; Cr$ 17,5 bilhões em 
1980; Cr$ 14,1 bilhões em 1981 (preços de 1981). 
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gentes da Ciência Clfnica, fruto dos progressos em. Fisiologia, B.ioquímica e Far-
macologia e depois Bioffsica, Genética e lmunologta. Neste cammho por ser cau-
datária do desenvolvimento dessas mesmas ciências, ela ainda não chegou, entre 
nós a estabelecer linhas bem definidas e constituir-se em uma escola de pensa-
me~to científico próprio como ocorrera na fase tropicalista (29). Neste sentido, 
a dissociação entre a área profissional e a básica, produto de uma implan~ação 
defeituosa da reforma universitária, teve efeitos nocivos interrompendo um mter-
câmbio que em alguns centros já começava a frutificar (30). Para retomar o pro-
gresso que vinha se delineando até o fim dos anos 60 as disciplinas clí_nicas terão 
que aproximar-se novamente das disciplinas básicas ou então agregar a sua estru-
tura especialistas e laboratórios nessas disciplinas. 
Durante todo esse período, a investigação clínica se caracterizou por esforços in-
dividuais. Mesmo em centros com vários pesquisadores ativos, só raramente .se 
delineou a tendência para o trabalho em grupo, aumentando o poder de análise 
em torno de um tema central comum. 
Mais recentemente, com apoio do CNPq e Finep, começaram a se defin.ir proje-
tos mais amplos com a participação de vários pesquisadores em cada pr?Jeto, _em 
alguns casos filiados a entidades diferentes e trabalhando com bastante mtercam-
bio. Alguns exemplos dessa nova estratégia são: Programa lntegra~o d~ D~en~as 
Endêmicas (Pide). que procura promover uma ação coordenadora mtennstttucto-
nat, amparado pelo CNPq com apoio financei~o da F~nep; .P~ograma Integrado d~ 
Saúde (PIS), proposto pela Finep em 1978 vtsando tden.ttftcar ~ruyos de pesqUI-
sa e promover descentralização com os centros de matar tradtçao, oferecendo 
apoio aos grupos emergentes; programas Pese e Pepe, da Fundação. ?swaldo Cru_z. 
Uma avaliação do PIS, em 1981, mostrou, como resultados postttvos a .g~raçao 
de informações que estão sendo aplicadas em pol fticas de saúde; a parttctpação 
da pós-graduação, através de dissertações e reformulação de programas; .o ?ese~­
volvimento de um programa dP. internato rural e de um curso de espectaltzaçao 
e a consolidação de um centro de pós-graduação em Medicina Social. 
Ainda sob 0 patrocínio da Finep existem treze outros projetos, com dois anos de 
duração renováveis, cada um deles com participação de vár~os ~esquisad?res: um 
em produtos biológicos envolvendo isoladamente caracte~tzaça~ ~e efe.ttos; um 
em cirurgia; dois em anatomia patológica; dois em clfntca medtca, vtsando o 
apoio à pesquisa e o fortalecimento de pós-graduação a nível de mestrado e dou-
(29) Até 1981 a pós-graduação produziu nas profissões de saúde 2.074 dissertações de mes-
trado e 316 de doutorado, um volume de trabalho q~e poderia ter acr~scen~ado mUltO 
mais aos nossos conhecimentos se os grupos de pesqu1sa na área de saúde estivessem de· 
vidamente organizados e orientados. 
(30) Contrariando as propostas dos anos 30 e 40, esta frutificação quase nunca. se fez por 
colaboração direta e divisão de trabalho entre a disciplina básica e a cH~1ca ou ~la 
penetração da área cHnica por um cientista básico. O que ocorreu c~m ma.•or freque~ ­
cia foi a capacitação de cl(nicos jovens, desenvolvendo trabalhos de mvest1gação cl(m-
ca em laboratórios básicos. 
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tarado; três em moléstias infecciosas sendo um na Região Amazônica e dois em 
São Paulo; um sobre a fisiopatologia das moléstias cardiovasculares; um sobre fi-
siopatologia renal e doença hipertensiva; e o último, visando o desenvolvimento 
de instrumental para diagnóstico e acompanhamento de cardiopatias. 
Estudos interdisciplinares 
Em um outro enfoque, bastante promissor, foram feitas tentativas para promo· 
ver a cooperação interdisciplinar em problemas que afetam a saúde, mas cujas 
raízes estão na estrutura social e econômica. De 1974 a 1977, CNPq, Capes, 
Fadesp e Fundação Ford mantiveram o Programa Multidisciplinar de Nutrição, 
que aprovou auxílios para pesquisa e treinamento na área de Nutrição e Alimen-
tos, envolvendo cientistas da saúde, tecnologistas de alimentos, sociólogos, eco-
nomistas, psicólogos e administradores. Dois estudos por grupos interdisciplina-
res produziram uma análise epidemiológica e social da desnutrição na cidade de 
São Paulo e no agreste pernambucano e está em início um projeto de coopera-
ção interdisciplinar sobre as variáveis envolvidas na mortalidade infantil em Reci-
fe. A avaliação de alguns dos programas do lnan atraiu para a área de Nutrição 
cientistas sociais da Universidade Federal de Viçosa, do Instituto de Pesquisa 
Econômica da USP e do Instituto Joaquim Nabuco de Estudos Sociais, em Recife. 
Os programas acima são exemplos de um esforço de cooperação entre os pesqui-
sadores e as entidades de financiamento no sentido de identificar linhas prioritá-
rias de pesquisa aplicada, promover a colaboração, o intercâmbio e a divisão de 
trabalho entre grupos, e identificar e apoiar os grupos emergentes. Atualmente 
CNPq, Finep, Capes, lnan e representantes da comunidade científica se associam 
na organização de um programa plurianual de estudos sobre nutrição e alimen-
tos, envolvendo grupos interdisciplinares e organismos de planejamento e execu-
ção, com o objetivo de contribuir para a formulação de novas estratégias e o aper-
feiçoamento das atuais na prevenção e no combate às grandes doenças carenciais 
e na melhoria do abastecimento alimentar. 
A associação entre grupos e a cooperação interdisciplinar como meios de somar o 
poder de análise e interpretação em problemas de saúde pública está ainda dando 
os seus primeiros passos. Há muito que aprender tanto pelas entidades de finan-
ciamento como pelos pesquisadores quanto ao modo de atuar com sucesso. Mas 
os resultados iniciais justificam que se dediquem esforços e recursos a esta estra-
tégia de ação. 
Todavia, é fundamental ter presente que o apoio à associação de grupos e à coo-
peração interdisciplinar não devem de forma alguma sacrificar o suporte ao trei-
namento especializado e ao esforço criativo a nível individual. A associação de 
grupos e a interdisciplinariedade são estratégias flexíveis, promovidas em função 
do interesse da sociedade e desativados logo que sua função tenha sido cumpri-
da. A pedra angular do desenvolvimento da ciência continua sendo o indivíduo, 
tendo como instrumento básico de trabalho a sua formação científica, a sua 
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criatividade própria e os meios essenciais para transforma_r ambas ~m ~r.oduçã~ 
de boa qualidade. o fundamental no apoio ao ~esenvolv1mento c1en:1ftco esta 
em assegurar as condições para propiciar esse tremamento e ess~s r:'~ tos .. A for-
mação de grupos pode estimular, canalizar e somar as forças mdtvtduats, mas 
nunca substitui-las. 
Alguns aspectos das subáreas 
Clínica Medica 
A I. · me'd"tca incluindo as especialidades não-cirúrgicas, é a subárea que ClniCa • · blh 
congrega maior número de especialidades, centros diferenctados de tra a o~, 
programas de pós-graduação e pesquisadores; é, pois, natural que rece_ba ~a1s 
bolsas e auxflios individuais do CNPq, Capes e Fapesp, além de substanctal ajuda 
da Finep como já foi referido. 
o relatório da subárea identifica entre 1979 e 1981,73 projetos _de_au~ílios ~ire­
tos à pesquisa, aprovados pelo CNPq. Metade deles são _em_ m~lesttas mfecctosas 
e parasitárias, nutrição e epidemiologia; o restante se d1stnbu1 _ em ;,emas d.~ pa-
tologia cardiovascular, respiratória, digestiva, renal, h~matologta e ou_tros · As 
áreas mais atendidas foram Sudeste e o Nordeste. Dots terço~ d?s projetos con-
centram-se em apenas sete universidades (31); os outros 24 dtstnbuem-se em de-
zoito. 
Apesar de sua expansão, 0 Programa de Cooperação lnter~~cio~a\ do CNPq a~ro­
vou apenas nove convênios em temas médicos c~m _part1c1paçao de onze enttda-
des nacionais, nenhum deles de excepcional re\evancta. 
A Fapesp inclui na "área médica", além de auxílios a escolas de Medicina, um 
número apreciável de doações para pesquisas conduzidas em faculdad~s d_e Od~n­
tologia, zootecnia, Veterinária e institutos de Bi_ologia: o qu_e torna dtH_cl~ av~lla_r 
0 apoio à clínica médica. A análise de 181 projetos fmanc1ados e~ sets mstltUI· 
ções de ensino médico, mostra que predomina~ ?s :emas de cardto~ascular, re-
nal, endocrinonologia, neurologia e farmacod1~am1ca. D~ 6~ projetos nestes 
campos, 46 são de natureza experimental conduztdos em ammats. 
Os projetos financiados pela Finep na área de clfni~a ~édica, j~ mencionados, 
abrangem problemas de moléstias infecciosas e par~s1tánas, cardtovasculares, re-
nais, inovações técnicas em cirurgias e instrumentaçao. 
o projeto Selap identificou 221 estudos classifica~os co~o subáreas de_ cl íni~a 
médica distribuídos em treze especialidades; as mats culttvadas e respectivos ~u­
meros de projetos foram: gastroenterologia, 35; moléstias infecciosas e parasltá-
(31) UFBA, treze projetos; UnB e USP, sete cada; UFRJ e UFMG, seis cada; UFF e UFRGS, 
cinco cada. 
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rias, 34; pneumologia, 28; nefrologia, 21; neurologia, 21. Destes 149 projetos, 
12% são do Nordeste e 79% do Sudeste. 
Cirurgia e Especialidades Cirúrgicas 
A situação da pesquisa em cirurgia reflete os mesmos problemas da subárea de 
clínica. Repetem-se aqui os efeitos prejudiciais do afastamento das disciplinas bá-
sicas mais acentuado que na área clínica agravado pela falta de biotérios que tem 
retardado o desenvolvimento da experimentação cirúrgica. Existem diversos gru-
pos de bom nível técnico e bem equipados em diversas especialidades cirúrgicas; 
mas, em parte pelas dificuldades acima e em parte por falta de treinamento pré-
vio adequado, não foi ainda possível alcançar uma atividade científica bem estru-
turada definida por seus objetivos, suas hipóteses, e sua continuidade (32). 
Saúde Materno-Infantil 
As pesquisas na subárea materno-infantil são geralmente individuais e aplicadas à 
doença, carecendo de espírito interdisciplinar e de enfoque coletivo. A pesquisa 
clínica tem-se baseado em modelos derivados de pesquisas biomédicas com pre-
domínio de estudos morfológicos, bioquímicas, genéticos e fisiológicos, e com 
pouca relevância para a solução dos problemas básicos de saúde. São raros os te-
mas epidemiológicos e praticamente inexistentes os de natureza ocupacional e as 
análises sócio-econômicas em saúde. A pesquisa está praticamente restrita às es-
colas de Medicina; a participação de outras entidades é rara e a maioria das vezes, 
ocasional. ~ urgente desenvolver estudos de avaliação operacional e econômica 
que permitam escolher estratágias de saúde viáveis face às limitações de recursos 
e de infra-estrutura. 
Saúde Pública, Medicina Comunitária e Social 
Os estudos em andamento nesta subárea mostram uma preferência pela análise 
das condições de saúde da população e seus indicadores, determinantes biológi-
cos sociais e ambientais e avaliação das polfticas. Foi recentemente criado um 
Centro de Estudos e Pesquisas em Antropologia Médica que evoluiu de uma sá-
rle de projetos sobre práticas alimentares e de saúde em comunidades rurais de 
várias regiões do país. Estão sendo implantados alguns programas de integração 
docente assistencial de natureza interdisciplinar, Existe um interesse crescente 
em saúde ocupacional face aos riscos criados pela tecnologia da agroindústria 
moderna e pelos setores de ponta de produção industrial. Atenção crescente vem 
(32) Os centros nacionais de pesquisa cirúrgica tém acompanhado os progressos nos diversos 
ramos da cirurgia a ponto da que os bons centros do pa(s.são comparáveis aos do exte-
rior. Além disso, têm contrlbu(do com soluções clrúrgiéas ou "instrumentadas" para 
problemas de patologia regional. Todavia, a falta de associação com ciências básicas 
tem restringido a criatividade da pesquisa cirúrgica nacional e a solução de problemas 
de natureza técnica . 
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sendo dada às moléstias crônicas degenerativas e seus determinantes sociais e à 
influência das modificações do ambiente na determinação da doença. A organiza-
ção l:!a assistência médica em áreas rurais e urbanas, a tecnologia em atenção pri-
mária e a pesquisa operacional em saúde pública, vem despertando uma atenção 
crescente. 
Esta atividade se desenvolve, em grande parte, como iniciativa pessoal sem parti-
cipação e sem apoio das instituições de ensino. A consolidação de grupos com li-
nhas bem definidas de trabalho, sua integração com as políticas de saúde pública 
e sua contribuição para a avaliação destas políticas estão ainda em sua fase inicial 
e dependem do suporte continuado que lhes for dado pelos organismos de apoio 
ao desenvolvimento científico. Essa consolidação d~ subárea em grupos de análi-
se e planejamento em saúde não poderá prescindir de uma íntima cooperação 
com as Ciências Sociais. Tanto as atividades de pesquisa como de ensino deverão 
desenvolver-se em um contexto de prestação de serviços, mantendo-se ajustados 
à realidade e suas variações regionais. 
Patologia 
O desenvolvimento da pesquisa em patologia está muito aquém do que seria de 
se desejar e isto se deve à soma de vários fatores: a grande parcela de docentes 
trabalhando em regime de tempo parcial; o advento de uma tecnologia refinada e 
cara que poucos centros no Brasil estão preparados para incorporar; a quantidade 
de auxílios e de bolsas não é suficiente para promover a formação do número de 
pesquisadores necessários para atender às atividades da pesquisa e do ensino. 
Parte das dificuldades que a pesquisa atravessa nesta subárea são atribuídas a que 
a docência é exercida por patologistas de bom nível profissional mas treinados 
para o diagnóstico macro e microscópico. Este nível de treinamento atende às 
necessidades do diagnóstico, mas esgotou a sua contribuição para o progresso 
científico. Por outro lado, a metodologia moderna além de muito mais complexa 
e difícil de dominar, exige a participação de diferentes formas de treinamento, 
equipamento de custo elevado e serviços de apoio compreendendo técnicos espe-
cializados, biotérios e manutenção. Enquanto o equipamento pode às vezes ser 
conseguido com doações das entidades de financiamento, os serviços de apoio, 
por dependerem do orçamento da instituição, são precários e reduzem a capaci-
dade de produção. Poucos grupos estão conseguindo superar estas dificuldades 
e acompanhar o estágio atual do desenvolvimento da patologia. O amparo a es-
tes grupos é crucial para se manter pelo menos um mínimo de centros atuali-
zados. 
Farmacologia Clínica 
Em contraste com a riqueza de princípios ativos na flora brasileira e da existên-
cia de diversos grupos trabalhando em isolamento, identificação e efeitos farma-
cológicos de produtos naturais, praticamente não existem farmacologistas cl íni-
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cos estudando as ações dessas substâncias no homem. O que se vê com relativa 
freqüência são observações sobre produtos já existentes no mercado ou prontos 
para serem lançados, com o propósito de comprovar efeitos já conhecidos. 
Isto se dá em grande parte pela falta de entrosamento entre a Farmacologia Bási· 
ca e as disciplinas cl fnlcas. O desenvolv imento e uso de novos fármacos a partir 
de produtos naturais pressupõem amplos recursos de laboratório para isolamen· 
to, purificação e determinação da estrutura e sfntese de derivados; serviços auxi· 
liares de biotério para "triagens" farmacológicas, avaliação de efeitos tóxicos e 
determinação de doses ativas; infra-estrutura de hospitais e ambulatórios para 
acompanhamento de resultados; e uma indústria farmacê utica interessada na 
comercialização dos produtos que se mostrem de utilidade terapêutica. O inves· 
timento em Farmacologia Clfnica para resolver os problemas inerentes à pesqui· 
sa pressupõem a existência de oportunidades de comercialização dos produtos 
ou sua distribuição em programas institucionais. 
t diffcil identificar pontos estratégicos em que investimentos tenham uma ação 
decisiva no desenvolvimento de Farmacologia Cl fnica; ela é uma espécie de pes· 
quisa de ponta que requer a coexistência de condições propicias simultâneas nas 
diversas áreas disciplinares e isto dificilmente poderá ser atingido através da es· 
tratégia do fomento à pesquisa. O que parece mais promissor é a formação de 
um instituto em local onde seja possfvel recrutar ou obter a colaboração de es· 
pecialistas das diversas áreas. Esse instituto poderia servir como centro de espe· 
cialização e pós-graduação para docentes e colaborar com grupos emergentes em 
seus trabalhos. 
Odontologia 
A produção cientffica em Odontologia, a julgar pelo número de trabalhos publi· 
cados nos últimos três anos, é satisfatória ao menos em termos de quantidade 
(33) . Aproximadamente 19% dos trabalhos cuidam de aspectos preventivos; 
12% não cuidam desse aspecto, mas podem contribuir para ele; e 78% cuidam de 
aspectos inteiramente curativos (34) . A grande maioria dos trabalhos trata de 
problemas de patologia cl fnica ou cirúrgica, técnicas de reparação e prótese e da 
natureza e vantagem dos materiais utilizados para esse fim. São muito poucos os 
estudos sobre a epidemiologia e a prevenção da cárie dentária e da doença perio· 
dental que, juntamente com o câncer da boca, constituem os grandes problemas 
de saúde pública em odontologia. Merece destaque a contribuição dada na busca 
de soluções para as malformações congênitas (lábio leporino e f!ssura palatina) . 
Há grande necessidade de pesquisa operacional no sentido de viabilizar medidas 
(33) Entre 1979 e 1981 foram publicados 687 trabalhos em nove revistas de Odontologia no 
Brasil; o Selap registra 152 trabalhos para o mesmo per(odo; o Dental Abstracts registra 
2.252 trabalhos em 143 revistas abrangendo praticamente todo o mundo. 
(34) A situação é semelhante nos outros paises a julgar pelos Htulos das publicações referi· 
das por Dental Abstracts. 
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em grande escala para a prevenção da cárie dentária. 
· • • duaça-0 sob a forma de bolsas de estudo (média de seis por pro· o apolo a pos·gra - 'b par ) tem sido satisfatório e as dissertaçoes contn uem com uma · 
grama por. ~no , - cientffica atual. Em 1980 e 1981 a Capes aprovou 
cela aprec1avel da produçao . ta 14% do total para a área 
43 bolsas de treinamento no extenor o que represen 
de saúde. 
Enfermagem 
t dou e elaborou o documento Pesquisa Fundamental -
Em 1974, o grupo que e~ u . a subárea de Enfermagem: enfer· 
7914 considerou como linhas de pe:~~~~::~:~ e metodologia de enfermagem. 
magem fundamental; enfermagem . início de expansão d 1 • ento dessas linhas encontra-se em Atualmente o es~nvo VIm assistencial e metodologia . Apesar desse 
com atividade ~alar em enferm:~~ão se caracteriza como capaz de produzir 
esforço: a pesqUisa em En.fermatg saúde continuando limitada a temas iso· 
conhec1mentos de maior 1mpac o em 
lados. 
. 1 'd Enfermagem nos últimos O t t I de 65 projetos de pesqUisa desenvo VI os em 
o o a I t'po de financiamento o que retrata a 
três anos apenas quatro .receberam a~~~ e/ou a baixa prioridad~ que lhe é atri· 
timidez com que a subarea se aprese 
buída. 
Esta situação adversa resulta de três fatores principais: a escasse~ de pess~~ ~:!~ 
nado para a investigação científica na área de En.fermagem.; ~o re:a~ga om le· 
, I . t 'fico com atividade de ensmo e admmlstraçao, e c p 
soai d: bc~: d~~~~te~lr:~~o do enfermeiro nas práticas de saúde pública atulalmen· 
ta ausen N Capes a Enfermagem tem recebido apenas 2,5% das bo sas no 
te en: curso7.o' da as bol;as no Brasil na área de Saúde. No CNPq, a Enfermagem 
extenore ' 0 1) d · snopaís(1979-não consta das listas de bolsas no •exterior ( 198 e á e p~sq~,s~ de entre 1979 e 
1981) e recebeu 3,2% das bolsas de mestrado na rea e au 
1981. 
Nutrição 
. . ea de Nutrição e Alimentos (35) reveste-se de interessantes as· A pesqu1sa na ar 
pectos particulares. 
Face à magnitude dos problemas de desnutrição no país, o número de pesquisa· 
. - . à d n as carenciais; são exclu fdas as moléstias 
(35) O relató~io sobre nutn~o restr~~~e;~ecl:íd: n~s especialidades clinicas._sem rótulos de 
metabólicas porque estao em ~ .. .. 1 1 ,. Além disso a prevençao e tratamento 
" metabotogia" • "en~o~ri nolog•a . nudtro ~g a . entos e re'cursos humanos completa· 
das endemias carencsass envolve méto os. snstrum . 
mente diversos dos utilizados nas chamadas doenças metabólicas. 
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dores, e o número de programas de pós-graduação são insuficientes. Os estudos 
de natureza epidemiológica são escassos e precários, embora suficientes para de-
monstrar a gravidade e a natureza dos principais problemas. Por outro lado a su-
bárea de nutrição representa um dos setores mais "modernos" na área de saúde, 
no sentido de que ela tem mostrado forte tendência ao trabalho interdisciplinar 
e à análise operacional e econômica dos programas. Esta orientação, iniciada a 
partir dos anos 70, tende a consolidar-se sob a influência do programa lnan/Bird 
atraindo a participação de alguns bons centros de pesquisa econômica em colabo-
ração com especialistas na área biológica. Como já foi referido, o CNPq, Capes, 
Finep e lnan, em colaboração com a comunidade científica, estão preparados pa-
ra implantar um programa plurianual de apoio à pesquisa e treinamento em nu-
trição e alimentos. O programa deverá promover o intercâmbio entre cientistas e 
organismos de planejamento e execução como forma de definir e planejar proje-
tos de pesquisa que possam contribuir para a definição e avaliação de interven-
ções. Além disso o programa deverá apoiar a formação de novos centros de pós-
graduação, execução de teses de mestrado e doutorado e o treinamento avança-
do no Brasil e no exterior. 
Estes planos não excluem o apoio à pesquisa e treinamento em nutrição funda-
mental, que deverá também ser intensificado. 
Educação Frsica: Fisioterapia 
A pesquisa em educação física é de data recente e ainda não se consolidou. Os 
planos propostos e as prioridades eleitas revelam uma grande preocupação com 
os benefícios sociais desta forma de educação, mas os estudos em andamento 
ainda não renderam os dividendos que deles se espera. Um aspecto que desperta 
certa preocupação é que esses temas requerem disponibilidade de tempo e níveis 
de especialização e treinamento em pesquisa que poucos docentes desta subárea 
possuem. O fato de que algumas linhas de pesquisas propostas envolvem a coope-
ração de várias áreas disciplinares é bastante auspicioso. Na instituição (36) em 
que são desenvolvidas eles são facilitados pela vizinhança com os departamentos 
de Ciências Sociais e Psicologia. 
O maior volume da atividade científica ocorre nos três programas de pós-gradua-
ção (37) e boa parte dos projetos são dissertações de mestrado concluídas ou em 
andamento. Em conjunto, os três programas somam 74 trabalhos publicados 
além de apresentações em congressos. 
As principais dificuldades enfrentadas são: o número reduzido de docentes com 
o nível desejável de treinamento científico e em regime de tempo integral; o pou-
co intercâmbio com os departamentos de Ciências Básicas- Bioquímica, Biofísi-
(36) Escola de Educação Flsica, USP . 
(37) USP, EFRJ, UFSM. 
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ca, Fisiologia, Farmacologia -, com prejuízo para o desenvolvimento de estudos 
sobre metabolismo e fisiologia do exercício; e a grande variação anual na disponi-
bilidade de recursos financeiros. 
Mais da metade das escolas de Educação Física mantém programas de extensão de 
serviços à comunidade, sendo que algumas delas mantêm dois ou mais programas. 
Alguns programas são desenvolvidos em áreas faveladas. 
Os fisioterapeutas raramente atingem níveis de treinamento que lhes permitam 
planejar, desenvolver e publicar pesquisa própria e poucas vezes lhes são ofereci-
dos recursos para esse fim. Atualmente, estão em andamento alguns projetos rea-
lizados por profissionais e docentes que estão fazendo pós-graduação em discipli-
nas básicas, mas não existe ainda uma atividade científica bem definida própria 
da Fisioterapia. Na falta de incentivos adequados, a situação atual tende a manter-
se ou mesmo agravar-se, face à proliferação de novos cursos sem a necessária uni-
formização curricular e a preparação de docentes. 
A pesquisa em Fisioterapia pode produzir resultados valiosos na reabilitação de 
grande número de deficientes trsicos que poderiam ser reintegrados na atividade 
social e econômica. 
Financiamento da pesquisa 
As principais fontes regulares de recursos para pesquisa na área de Saúde são o 
CNPq, a Finep e a Fapesp. A Capes mantém através de um programa de auxílios 
institucionais um apoio à pós-graduação; o Ministério da Saúde tem financiado 
numerosos estudos através da Secretaria de Ciência e Tecnologia, e vários proje-
tos do lnan; os ministérios do Trabalho e da Previdência e Assistência Social e o 
Banco do Brasil através do Fipec, também tem tido participação. A Fundação 
Ford teve papel ativo na área de Nutrição, principalmente de 1970 a 1979. 
Os recursos aplicados pela Finep entre 1975 e 1980 em Saúde e Saneamento so-
maram Cr$ 1.676 milhão (38) correspondendo a 4,6% dos recursos do FNDCT 
para o período. O investimento do CNPq sob a forma de auxílios diretos ao pes-
quisador na área de Saúde (39) entre 1976 e 1980 foi de Cr$ 160,7 milhões. A 
Fapesp destinou a Ciências Médicas (40) em 1980, Cr$ 30,6 milhões. A contri-
buição da Fundação Ford somou aproximadamente US$ 1,2 milhão entre 1971 
e 1978. 
(38) Todos os valores citados nesta secção são em cruzeiros de 1980, a não ser que especifi-
cados. 
(39) Só área 4 FM (Farmacologia, Farmácia, Patologia, Medicina Clrnica, Saúde Pública e 
Nutrição). 
(40) A área médica na Fapesp inclui parte das Ciências Biológicas, Veterinária, Odontologia, 
Farmácia, etc. 
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Embora os dados disponíveis sejam incompletos, não permitindo um cálculo exa-
to, parece razoável estimar em Cr$ 2 bilhões o investimento em pesquisa na área 
de Saúde pela Finep, CN Pq, Capes e Fapesp entre 1976 e 1980. Desse total são 
acessrveis diretamente aos pesquisadores para financiamento de projetos indivi-
duais {fomento à pesquisa) os recursos do CNPq e Fapesp somando ao redor de 
Cr$ 250 milhões para o pedodo de cinco anos (41 ). 
~ consenso geral que este volume de recursos é insuficiente para atender à de-
manda real, mas não há elementos seguros para estabelecer qual seria a quantia 
desejável. A comparação entre pedidos atendidos e recusados não é um indicador 
confiável porque parte das recusas são por inadequação do projeto (42). Por ou-
tro lado existe uma considerável demanda reprimida pela escassez de recursos, 
pela demora do processo de decisão, e principalmente nas regiões mais carentes, 
pela falta de informação sobre as entidades financiadoras e o modo de solicitar a 
sua colaboração (43) . 
Bolsas de estudo 
De um total de 52.952 bolsas aprovadas pelo CNPq entre 1976 e 1981, aproxi-
madamente 65.000 bolsas concedidas pela Capes entre 1970 e 1981 e 9.625 bol-
sas aprovadas pela Fapesp entre 1970 e 1980, cerca de 19.000 ( 14,5%) foram 
concedidas na área de Saúde (44). Destas, CNPq e Fapesp distribuíram 15% e 
20% para iniciação cient(fica, 60% para a pós-graduação no pa(s incluindo "aper-
feiçoamento" e de 5% (CNPq) a 14% (Fapesp) no exterior. Na Capes, 14% das 
bolsas são para estudos no exterior e 86% para estudos pós-graduados no pa(s, 
em números aproximadamente iguais para demanda social (OS) e capacitação de 
docentes (P ICO). A suplementação, ou mesmo o pagamento integral de salários 
de pesquisadores absorveu 20% das bolsas aprovadas pelo CNPq. 
(41) Não inclui bolsas, que na área de Saúde, somam aproximadamente (preços de 1980) 
Cr$ 1 bilhão entre CNPq (área 4FM), Capes e Fapesp. 
(42) Na Fapesp, entre 1970 e 1981, en tre 70% e 80% dos pedidos de au xilio para projetos 
de pesquisa foram aprovados. Isto em parte se deve a que, quando os projetos não es-
tão em forma adequada o pesqu isador tem oportunidade para refo rmulá-los e mui tas 
vezes recebe sugestões nesse sentido pelo corpo de assessores . Esra orientação da 
F apesp é considerada de alto valor educativo. 
(431 Alguns exerclcios ari tméticos comprovam que os recursos são muito escassos quando 
comparados com o sistema de ensino e pesquisa e só tem sido possfvel mantê-los neste 
n(vel porque uma apreciável parcela das escolas e docentes tem produtividade muito 
baixa. A disponibilidade média anual de Cr$ 55 milhões permitiria aplicar apenas: 
Cr$ 20.000/docen-te de pós-graduação /ano; ou aproximadamente Cr$ 2.600 por ano 
por docente em escolas de saúde a nlvel de graduação (Medici na, Enfermagem, Odon-
tolo~ia:. Educação Fisica, Nutrição); ou Cr$ 200 mil por curso de pós-graduação em 
prof1ssoes de saúde; ou Cr.$ 160 mil por escola de saúde por ano. S surpreendente que 
para ~ssegurar ~ - desen~olvlmento da pesqu isa Individual que é fundamental na pós-gra-
duaçao , seje aplicado tao pouco do orçamento de ciência a tecnologia. 
(44) Os documentos consultados não especificam que subáreas são incluldas na área de Saú-
de em cada caso. 
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Dentro da área de Saúde as especialidades médicas recebem mais da metade das 
bolsas tanto no país como no exterior (62% das bolsas no pa(s e 57% das bols?s 
no exterior na Capes, 87% na Fapesp e 74% no CNPq). Segue-se a Odontologia 
com 10% a 20%. As demais subáreas dividem o restante com apreciáveis diferen-
ças: na Capes, graças aos recursos da loteria esportiva, o número de bolsas no ex-
terior em Educação Física entre 1976 e 1981 alcançou 27% do total e em 1979 
quase igualou o número de bolsas no exterior em Medicina. 
Entre as cinco subáreas "médicas" ( CI ínica, Cirurgia, Materno- I nfanti I, Preventi -
va e Patologia) tanto na Capes como no CNPq, "CI ínica Médica" recebeu tantas 
bolsas como as outras quatro em conjunto. 
A distribuição de bolsas no Brasil favorece largamente a Região Sudeste; entre 
1979 a 1981 de 495 bolsas de mestrado e 286 bolsas de pesquisador outorgadas 
pelo CNPq n~ área de saúde, a Região Sudeste recebeu, respectivamente, 70% e 
79%, enquanto o Norte e o Nordeste juntos receberam 13,9% e 19,5%. Já no 
PICO (Capes) , 44% dos bolsistas em profissões de saúde provinham do Nordeste 
enquanto o Sudeste contribuiu apenas com 25,8%. 
No conjunto, entre 1979 e 1981, CNPq, Capes e Fapesp aprovaram aproximada-
mente 3.200 bolsas de treinamento pós-graduado (aperfeiçoamento, mestrado~ 
doutorado) para a área de Saúde no país. Aproximadamente 2.000 foram dest1· 
nadas a especialidades médicas, 65 para Nutrição, 160 para Farmácia, 181 em 
Enfermagem, perto de 600 em Odontologia e 11 O em Educação F (sica ao cus~ o 
global de aproximadamente Cr$ 500 milhões (preços de 1981); no ~es~o peno-
do os custos das bolsas no exterior foram da ordem de Cr$ 300 mllhoes e o de 
bolsas de pesquisador (CNPq), aproximadamente Cr$ 250 milhões. O investi-
mento total no período foi da ordem de Cr$ 1 bilhão (preços de 1980). 
É consenso geral que o número de bolsas a nível de pós-graduação no país: i~­
cluindo as de aperfeiçoamento não é suficiente para atender a demanda mas e dl· 
f(cil estimar qual seria o número 'adequado. A média anual de 1.066 bolsas cor-
responde a 25% dos aluncs matriculados. Parte dos alunos de pós-graduação não 
se credenciam para bolsas porque são docentes recebendo seus salários, m~s co-
mo as bolsas de mestrado e doutorado de CNPq e Capes são aprovadas direta-
mente pelos programas de pós-graduação não se dispõe de informação precisa so-
bre quantos seriam os candidatos elegíveis. A julgar pelos dados para mestrado 
entre 1979 e 1982 a oferta de bolsas atende a menos de 50% da demanda pelos 
programas, sendo as áreas menos contempladas: Cirurgia (21 ~): Enfermag~m 
(34%); Educação Física (39%) . As mais favorecidas são Med1c1na PreventiVa 
(64%). Nutrição (70%) e Farmacologia Clínica (71%) . Na Fapesp, a percentagem 
de pedidos recusados entre 1970 e 1981 foi da ordem de 30%. 
Embora os dados indiquem que o número de bolsas é insuficiente para atender a 
todos os candidatos, a correção do déficit deve ser acompanhado de medidas que 
conduzam a uma considerável redução na duração do mestrado o que permitiria, 
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com os mesmos recursos atuais, titular um número maior de docentes por ano. 
Recomendações 
Concluindo a análise sobre a situação atual do ensino e da pesquisa na área de 
Saúde, cabe formular algumas recomendações que possam contribuir para melho· 
rar o desempenho e acelerar o desenvolvimento do setor. 
Ao contrário das recomendações de cada subárea, apresentadas nos respectivos 
relatórios, as medidas aqui propostas são de ordem geral. Parte delas excedem a 
esfera de ação das entidades que definem a política de apoio ao desenvolvimento 
cientffico, mas nem por isso devem deixar de ser referidos, dada a importância 
que se lhes atribui. 
As recomendações apresentadas são divididas em seis categorias: políticas .de saú-
de; aperfeiçoamento do ensino; apoio às regiões menos desenvolvidas; orientação 
geral da pesquisa; atividades de coordenação; políticas de financiamento. 
Pai íticas de saúde 
• Promover estudos sobre políticas de saúde, com vistas à integração de compo-
nentes, aspectos operacionais, custos, eficácia e recursos humanos envolvidos; 
• adaptar o curriculum das escolas de profissões de saúde à formação do "pro-
fissional geral" no curriculum de graduação, transferindo a especialização para 
etapa posterior; 
• definir as linhas básicas do Programa Integrado Docente Assistencial em Saú-
de, com participação multidisciplinar e criar um fundo que assegure continuida-
de e estabilidade, permitindo testar recursos humanos, serviços prestados, técni-
cas administrativas, vigilância e avaliação; 
• tomar medidas que possam contribuir ao mesmo tempo para elevar os padrões 
do ensino e expandir o mercado de trabalho dos pós-graduados, tais como impe-
dir que docentes lecionem em mais de uma escola em nível de graduação. 
Aperfeiçoamento do ensino 
• Definir condições mínimas para funcionamento das escolas de profissões de 
saúde e fiscalizar com rigor o seu cumprimento; 
• assegurar, através dos orçamentos regulares das instituições, a instalação e ma-
nutenção de infra-estrutura de serviços técnicos, biotério, biblioteca, manuten-
ção de equipamentos, com prioridade para as que tenham condições para atuar 
como centros de treinamento avançado; 
• aumentar os quadros e elevar os vencimentos do tempo integral verdadeiro 
( RDIDP ~ DE) com prioridade para os docentes mais ativos em pesquisa e ensino; 
• orgamzar um programa em apoio aos docentes que se distinguem em treina-
mento avançado no exterior ou no país, com prioridade para os que trabalhem 
em dedicação exclusiva. 
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Regiões menos desenvolvidas 
• Promover o desenvolvimento de centros de pesquisa e treinamento nas regiões 
menos desenvolvidas, adotando medidas a longo prazo, tais como: 
- estabelecer com os programas de pós-graduação de melhor nível, convênios 
para que reservem parte das vagas para candidatos de áreas menos desenvolvidas 
e ofereçam cursos de nivelamento ou equivalentes quando necessário para ajustar 
o aluno às características do curso; 
- criar um fundo especial para apoiar a fixação de pesquisadores nessas regiões, 
com prioridade para programas de pós-graduação e treinamento avançado; 
- encorajar contratos de professores visitantes nacionais ou estrangeiros para pe-
ríodos prolongados, incluindo recursos para que possam desempenhar adequada-
mente as suas funções; 
- promover o treinamento avançado no exterior a nível de doutorado e pós-dou-
torado incluindo cursos intensivos de nivelamento e de I ínguas que contribuam 
para a melhor adaptação inicial e desempenho dos candidatos, e assegurar con-
dições favoráveis de trabalho aos que regressam. 
Orientação geral da pesquisa 
• Promover a participação interdisciplinar em análise, planejamento e avaliação 
em saúde; 
• apoiar a associação de discipl inas básicas e profissionais em projetos de pes-
quisa e, onde houver condições, a participação de docentes das disciplinas profis-
sionais em atividades de pesquisa em departamentos básicos; 
• criar uma linha de financiamento de dissertações de mestrado e doutorado na 
área de Saúde, com base na avalia,ção do projeto e das qualificações do orientador. 
Atividades de coordenação 
• Promover reuniões anuais de discussão conjunta sobre problemas de ensino e 
pesquisa nas diversas profissões de saúde, com participação de docentes das di-
versas subáreas; 
• aperfeiçoar o sistema de coleta de armazenagem e distribuição de informações 
sobre a situação do ensino e da pesquisa; 
• manter em caráter permanente um comitê de avaliação, com participação de 
representantes da comunidade científica, com a função de interpretar e divulgar 
essas informações. 
Pai íticas de financiamento 
• Manter a pluralidade das entidades de financiamento, mas estabelecer formas 
de cooperação que facilitem a sua ação conjunta no fortalecimento de centros e 
de programas de maior relevância no desenvolvimento e aplicação de conheci-
mentos em saúde; 
• aumentar substancialmente a parcela destinada ao financiamento direto de, 
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projetos de pesquisa no orçamento do CNPq; 
• expandir a participação da Finep a projetos em apoio ao desenvolvimento de 
centros na área de Saúde, montando um grupo assessor que auxilie na parte técni-
ca da preparação da documentação solicitada; 
• estabelecer um programa de financiamento para dissertações de mestrado e 
doutor~d~, com base no mérito do projeto e nas qualificações do orientador e 
com ~nondade para temas de análise, avaliação e recursos humanos em pol fticas 
de saude; 
• ~stabelecer linhas de financiamento que permitam aos centros de pesquisa e 
ens_mo ~ro~over o desenvolvimento de grupos emergentes dentro de sua região 
de mfluenc1a; 
• distribuir co_m antecedência os processos aos Comitês Assessores para que dis-
pon~~m de ma1s tempo para analisá-los e obter as informações que julgarem ne-
cessanas; 
• ~u~entar a p~rticipação de cientistas com maior experiência na avaliação e 
dec1sao sobre pedidos de bolsas e projetos de pesquisa. 
Alberto Carvalho da Silva 
Coordenador de Ciências da Saúde 
36. CIRURGIA E ESPECIALIDADES CIRÚRGICAS 
Redator: 
Elson Félix Mendes 
(USP- Faculdade de Medicina de Botucatu) 
Introdução 
O presente documento foi elaborado a partir de dados fornecidos pela Capes/ 
CNPq, PICD-82, CNRM e Selap, centrando a atenção nos cursos de Pós-Gradua-
ção da subárea, considerando-se como protótipos dos centros de pesquisa e de 
formação de pesquisadores, objetivo precípuo do estudo. E: relevante notar a 
abrangência da subárea, com diferentes especialidades, com caracterfsticas pró-
prias e em fases evolutivas diferentes, obrigando a um enfoque, dos aspectos que 
apresentam em comum, generalizador. 
Estado atual da subárea no país 
A análise das informações disponíveis tornou nítida a noção já adquirida da lite-
ratura especializada, dos conclaves médico-científicos e de contatos com vários 
pesquisadores de centros médicos do país -a situação da pesquisa e da formação 
de pesquisadores, na subárea, em comparação com os países mais adiantados, 
não é má, mas também não é boa. 
Esta situação é decorrente da falta de tradição de pesquisa e de formação de pes-
quisadores em muitos dos nossos centros, contrapondo-se à expressiva experiên-
cia na formação de especialistas via Residência Médica. Isto contribuiu para que 
muitos dos cursos de pós-graduação sejam Residências Médicas mal-adaptadas, 
levando a distorções da pós-graduação strícto sensu. Não obstante, consideramos 
a pós-graduação como a melhor via para incrementar a pesquisa e a formação de 
pesquisadores. 
Deve-se, porém, considerar alguns fatores: 
• a pós-graduação na área de Saúde tem características próprias, que geram pro-
blemas à espera de soluções: o curso médico é longo, e na subárea, a especializa-
ção obrigatória via Residência Médica é também longa; isto condiciona a forma-
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ção tardia do pós-graduando stricto sensu, servindo como fator de desestímulo. 
Como não podemos dissociar, na subárea, a docência, a pesquisa e a assistência 
médica, é necessário que a pós-graduação seja adaptada à situação. Julgamos que 
a melhor via seja que o egresso da Residência Médica, para obtenção do mestrado, 
não seja obrigado a cursar disciplinas em que já é proficiente, exigindo-se apenas 
a adequação de sua educação para que possa tornar-se pesquisador e docente, as-
sim, a nlvel de mestrado, exigir os créditos correspondentes à Didática e Pedago-
gia Médicas, Bases Gerais da Experimentação, Delineamento da Pesquisa Cientí-
fica, Estatística Aplicada à Pesquisa, por exemplo; 
• não há, nos centros de pesquisa da subárea, integração com pesquisadores de 
outras áreas ou subáreas; 
• necessidade de laboratórios de cirurgia experimental, noção que sequer existe 
em alguns campos da subárea; 
• falta de noção da necessidade de definição nítida de linhas de pesquisa, substi-
tuída por projetos específicos e restritos de pesquisa; 
• falta de tradição em pesquisa, na subárea, em muitas universidades, já assober-
badas por problemas de verbas para outras linhas de atuação; 
• pouca divulgação e até desconhecimento, em vários centros, das instituições 
de incentivo à pesquisa, como CNPq, Capes, Fapesp, PICO, etc; 
• proliferação alarmante das escolas médicas, com baixa qualidade de ensino. 
São propostas para melhor desempenho, na subárea: 
• restringir a proliferação de escolas médicas; 
• exercer vigilância sobre os já existentes, promovendo a correção das distor-
ções que ocorram; 
• incentivar o aprimoramento profissional, através da valorização da Residência 
Médica, da correção dos desvios da pós-graduação e do estímulo à pesquisa e à 
formação dos pesquisadores; 
• promover a conscientização dos corpos docente e discente, através de apoio às 
atividades de órgãos como a Associação Brasileira de Ensino Médico, à realiza-
ção de pesquisas e debates sobre o ensino médico, e aos órgãos representativos 
das especialidades da subárea, os quais vêm desenvolvendo enormes esforços para 
a promoção da pesquisa e o aprimoramento profissional. 
Perspectivas 
Reconhecendo as dificuldades em delinear perspectivas em referência a algo tão 
imponderável como o desenvolvimento humano, arriscamo-nos a "intuir" a se-
guinte perspectiva, na subárea, para os próximos anos: 
• é de se esperar um crescimento atordoante dos conhecimentos médicos para 
as décadas vindouras. Para que o país esteja preparado para absorver e mais do 
que isso, concorrer para o progresso da subárea, é necessário que estejamos pre-
parados técnica e intelectualmente. Para isso, é necessário dar grande prioridade 
à pesquisa e à formação de pesquisadores. A universidade e os órgãos governa-
mentais envolvidos devem preparar-se para dedicar o melhor de seus esforços nes-
se sentido. 
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37. EDUCAÇÃO FfSICA, FISIOTERAPIA, TERAPIA 
OCUPACIONAL E FONOAUDIOLOGIA 
Redator: 
Maria Augusta Peduti Dai Molin Kiss 
(USP- Instituto do Coração) 
Colaborador: 
Maria lgnez Zanetti Feltrin 
As características gerais de Avsliaç5o &.Perspectivas 1982 são significativamente 
distintas das Avaliações anteriormente feitas pelo CNPq; desta forma, n~o só os 
objetivos de trabalho são outros; mas todo o processo teve caráter essenclal_men-
te dinâmico, embasado em consultas à comunidade cient(fica e tecnológica, a 
fim de que se atingisse os objetivos propostos. 
Nesta subárea devemos, inicialmente, salientar o fato de que algumas i~t~rfaces 
entre as diferentes profissões envolvidas não estão completamente delimitadas, 
quer em nosso meio, quer, internacionalmente. 
A fim de propormos diretrizes, provavelmente mais eficazes em função dos pro-
gramas governamentais prioritários, estudaremos_ de forma sepa~ada, os quatro 
setores que compõem esta subárea, pois os estágiOS de desenvolvimento de cada 
um deles são diferentes, assim como os problemas apresentados, que se tr~nsfor­
mam em barreiras para alcançarmos a capacitação científica e a autonom1a tec-
nológica, tem caracterfsticas específicas. 
EDUCAÇÃO FfSICA 
Detectamos, neste setor, problemas relacionados com a Instabilidade in_stitucio-
nal-financeira, a formação de recu rsos humanos qualificados pa~a.pesqu1sa e te~­
nologia, bem como com a fixação de recursos humanos já qualificados nas uni -
versidades e nas instituições de Pesquisa e Desenvolvimento (P & _?l. Pro~urare­
mos estudar cada um dos problemas mencionados, sugerindo soluçoes gera1s e es-
pedficas para os mesmos. 
Instabilidade institucional-financeira 
Este é um ponto importante de estrangulamento do setor, principalme~te em 
função das grandes oscilações de incentivos espedficos da "Loteria Esportiva", a 
279 
qual foi, em determinado perfodo, uma potente agência de fomento governa-
mental. 
A fim de minimizar o problema, sugerimos incentivar a inclusão especffica no or-
çamento das unidades de itens referentes à formação e fixação de recursos huma-
nos qualificados em Pesquisa e Tecnologia. 
Para tanto propomos: 
• reforçar o poder de decisão dos diferentes tipos de unidades 
•, _elaborar planejamentos financeiros plurianuais, integrando ~ecursos orçamen-
tanos e extra-orçamentários, procurando-se minimizar os erros de estimativa e 
evitar a pulverização dos recursos. 
Formação de recursos humanos 
Qualificados 
O objetivo genérico é a capacitação adequada dos recursos humanos para pesqui-
sa e tecnologia nos centros em consolidação, de mestrado, bem como nos centros 
de apoio aos mesmos e nos centros emergentes. 
Os principais itens propostos são: 
• fornecimento de bolsas de doutoramento para o exterior: no mínimo uma pa-
ra cada centro em consolidação, em 1983 e duas, nas mesmas condições, em 
1984-85; 
• elaboração de um planejamento estratégico de formação de recursos huma-
nos, a nível de mestrado, de forma integrada entre os três centros existentes sem 
ampliação dos mesmos até 1985; maximização do aproveitamento de profes~ores 
estrangeiros, com permanência mínima, preferencial, de dois anos, para atuarem 
integradamente, a partir de 1983; 
• avaliações sistemáticas dos diferentes mestrados, através de encontros freqüen-
tes entre coordenadores e assessores dos referidos cursos · 
• incentivo, apenas entre 1983 e 1985, através do PÍC0-1, da freqüência aos 
cursos de mestrado, mesmo nas instituições de origem; 
• programar e realizar a ampliação dos locais de pós-graduação stricto sensu, 
dep~is de 1985, após devidamente reavaliados os centros em consolidação, de 
apo1o e emergentes; 
• diminuição do tempo de formação do profissional nos cursos; 
• ~inamlz~ção . intensiva e programada integradamente, de acordo com caracte-
rfstlcas reg1ona1s,. dos cursos de pós-graduação I<Jto sensu, no período de 1983 
a 1985, com participação efetiva das unidades de P & O, além das de mestrado e 
com substancial auxflio do PICO-li; 
• formação de um grupo de trabalho para estudar a implantação do doutorado· e 
• _ampliação do intercâmbio com o exterior, dando suporte a quatro profissio-
nais/ano, dos centros de mestrados, e em menor escala, dos outros tipos de cen· 
tros, para participação em congressos ou cursos, mesmo sem apresentação de 
trabalhos, até 1985. 
Discentes de graduação 
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os currículos devem ser adequados às regiões, ou microrregiões, em função das 
necessidades de mercado locais. Especificamente podemos sugerir: 
• realização de seminários regionais para estabelecimento das necessidades espe-
cfficas, seguida da implantação do que ficar estabelecido; . 
• estimular o estágio de discentes em centros de P & De/ou em locaiS de atua-
ção profissional de comprovado nível téc~ico-científico; ~ 
• adequar as exigências mínimas do vestibular, em funçao dos currfculos de gra-
duação. 
PESSOAL TÉCNICO DE APOIO 
É um dos principais problemas brasileiros, pois a não valorização adequada de_s-
ses profissionais torna a relação custo/benefício muito ma~s elevada ;~ necessáno 
grande destaque na capacitação adequada de pessoal técmco de apoto em todos 
os níveis. Com esse objetivo sugerimos: 
• realização de cursos freqüentes de "Treinamento em Serviço"; 
• reciclagem do pessoal de n fvel médio; e 
• incentivo à progressão em carreira específica. 
Pesquisa e tecnologia 
Com relação a este item, identificamos dois problemas bási~os: a.o.~era.cionaliza­
ção distorcida das polrticas definidas _ante_riorm~nt~ ~ _a ba1xa ef1c1enc~a da pro-
dutividade científica, em relação às d1retnzes pnontanas de P & O nacional e re-
gionais. . .. 
Operacionalização distorcida de potrticas antenormente defm1das. 
Em relação a este problema, constatamos que houve: 
• duplicidade; 
• elitismo; e 
• definição incompleta das linhas básicas de pesquisa do setor. 
Como estratégia geral sugerimos: , 
• democratização na definição de prioridades regionais de P & O; e . 
• implementação da troca de Informações e de Di_retrizes entre gerentes centr?1s 
de p & o, bem como entre os mesmos e os pesquisadores; além das trocas de In-
formação entre os próprios pesquisadores. 
Com esses objetivos gerais, propomos: ~ .. . 
• dinamização do processo de troca de informaçao sobre poHt1cas e estratég1~s 
em Educação Física e Desporto, através de diferentes publicações, de elevada ti-
ragem, a partir de 1983; . . . . 
• promoção de seminários entre os elementos gerenc1a1s cen~ra1s do s1~te~a 
com os pesquisadores, diretamente para análise das reais priondades reg1ona1s 
de P & D; . - '6d' 
• constituição de grupos de trabalho multidisciplinares para availaçoes pen 1-
cas da eficiência e eficácia dos centros de P & D; . 
• aumento da concentração de apoio financeiro para as pesqutsas que forem con-
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soantes com as diretrizes governamentais, sem pulverização de recursos, tanto em 
ciência quanto em tecnologia; 
• estabelecimento e consol idação de uma central única de informações tecno-
ciÊmt(ficas, que sirva a todos os órgãos, centrais e periféricos, do Sistema Nacio-
nal de Desenvolvimento Cient(fico e Tecnológico (SNDCT). A distribuição dos 
resultados seria tão ampla quanto poss(vel, respeitando os diferentes n(veis hie-
rárquicos, mas serviria, fundamentalmente, para adequadas tomadas de decisão, 
bem como para análise dos potenciais de transferência vertical e horizontal de 
tecnologia; e 
• implementação de cursos de gerência em P & D, tanto ao nível de sensibiliza-
ção, quanto ao de proficiência, principalmente nos centros de consolidação, nos 
de apoio e nos emergentes. 
Fixação de recursos humanos qualificados nas universidades e nos 
centros de P & D 
Três são os tipos de problemas que sobressaem em relação a este item: 
Salários baixos 
- Poderia ser contornado com o estabelecimento de novas formas de progressão 
salarial, inclusive a "carreira do pesquisador", em áreas em que inexiste esta for-
ma de estímulo. 
Documentação e informação insuficientes 
• descentralização, sem duplicações desnecessárias, das bibliotecas setoriais, in-
clusive departamentais; 
• automatização de Centros de Documentação e Informação, com aumento dos 
postos do lbict, em 1983, pelo menos para os locais com mestrado e onde já 
existe infra-estrutura específica, como Belo Horizonte; além disso, estabeleci-
mento de centros brasileiros de Documentação e Informação em Ciência do Mo-
vimento e do Desporto, utilizando, prioritariamente, mão-de-obra nacional, a ser 
devidamente implementada; e 
• implementação da editoração de revistas científicas nacionais, bem como de 
livros de texto básicos. 
"Laboratórios" ou centros de pesquisa desatualizados, e/ou parcialmente desati-
vados 
Basicamente devemos contornar este grave problema através de: 
• implementação da tecnologia nacional para construção e manutenção de equi-
pamentos básicos à pesquisa, de acordo com as diretrizes prioritárias: Educação 
Física de Base, "Esporte para Todos" e Treinamento Desportivo; 
• apoio necessário e suficiente à manutenção de equipamento já importado, 
com diminuição do tempo de reposição de componentes; 
• levantamentos fidedignos dos equipamentos desativados em diferentes insti-
tuições, suas potencialidades de utilização pelo pessoal habilitado existente e re· 
manejamento dos mesmos entre instituições congêneres; 
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• aumento da relação pesquisador/pessoal de apoio. 
FISIOTERAPIA 
Os problemas relativos a este setor são diferentes dos que existem em outras áreas 
já consolidadas cientificamente, pois basicamente, não está implantado o meca-
nismo formador de recursos humanos qualificados para a pesquisa, ou seja, o 
curso de mestrado. 
Formação de recursos humanos 
Não existindo ainda o mestrado no Brasil, vemos inicialmente, como objetivos 
gerais imprescindíveis: . 
• capacitação de recursos humanos dos centros emergentes no extenor; 
• planejamento de currículo pleno, a nível regional; 
• dinamização dos cursos de pós-graduação lato sensu, enquanto não forem im-
plantados os de strícto sensu; e 
• formação de grupo de estudo para implantação de mestrado, com assessora-
mento do exterior, aproveitando fisioterapeutas com mestrado e/ou doutorado 
em áreas básicas ou correlatas. 
Pesquisa 
Com relação a este item os problemas fundamentais prendem-se a ausência de in-
centivo dos órgãos de fomento para pesquisas específicas, levando a existência de 
pesquisadores isolados, sem incentivo de uma carreira correspondente. 
Existem poucas revistas e publicações no setor, além das fontes de informação 
serem de acesso dif(cil. 
Considerando-se esses aspectos, propomos, como diretrizes gerais: 
• fomento significativo, às linhas de pesquisa em andamento, de acordo com 
prioridades estabelecidas em caráter nacional e regional; 
• capacitação do pessoal de centros emergentes em gerência de P & D; 
• patrocfnio de publicações periódicas e de livros; 
• ampliação e implantação de centros de Documentação e Informação especia-
lizada;e 
• criação da carreira de pesquisador em Fisioterapia. 
Tecnologia 
Atualmente o equipamento no mercado proporciona pequena variedade de esco-
lha, apesar de apresentar preços elevados e de l:!aixa durabilidade. Os fisiotera-
peutas não participando das equipes tecnológicas, em todos os aspectos, levam a 
uma inadequação na construção de equipamentos e instalações. 
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O .incentivo ~o desenvolvimento da tecnologia nacional deve ser prioritário, am-
pliando-se a mterface universidade-indústria. 
TERAPIA OCUPACIONAL 
Ap.resenta problemas semelhantes ao do setor Fisioterapia, visto anteriormente 
ass1m: ' 
• os currículos não são adequados às microrregiões para as quais o profissional 
está sendo preparado; 
• .o co~po ~o_cente é pouco treinado, quer em aspectos didáticos, quer em cien-
Hflco, mex1~t1.ndo, laboratórios de pesquisa; pela inexistência de locais adequa-
dos para estagio, a experiência adquirida não pode ser transmitida aos discentes· 
. . . ... . . , 1nex1stenc1a, no Brasil, de cursos de pós-graduação lato sensu e stricto sensu; e 
su; e 
• falta de estímulo para a pesquisa por parte das agências de fomento pela pou-
ca tradição de pesquisa no setor. ' 
Lembra~do-se das características de análise desta área e da de Fonoaudiologia 
quer seJa, menor tempo de avaliação diagnóstica e de consulta aos diferente~ 
centros, podemos propor, como objetivos gerais: 
• prioritização de inc~n~i~o à pe~quisa, feita por Terapeutas Ocupacionais, vi-
sando uma melh~r def1mçao do t1po de ensino-aprendizagem; isto contribuiria 
para o desenvolvimento dos currículos de graduação e das técnicas específicas 
do setor; e 
• pesquisas multidisciplinares, com as seguintes áreas específicas: Saúde Públi-
ca, Neurologia, Psiquiatria, Ortopedia, Cardiologia e Social. 
FONOAUDIOLOGIA 
Profissão recentemente regulamentada (1981), a Fonoaudiologia já conta com 
mestrado para formação de recursos humanos qualificados para pesquisa pelo 
mentos no ~stado de São Paulo. Apresenta, contudo, vários aspectos probl~máti­
c~s, os qua1s devem ser urgentemente sanados para um desenvolvimento harmô-
niCo. 
Formação de recursos humanos na graduação e pós-graduação 
• inexistência de currículo pleno regionalizado; 
• pequena ligação entre as universidades e a comunidade· 
• instalações e equipamentos inadequados para o desen~olvimento significativo 
da pesquisa. 
A fim de minimizar esses problemas podem ser implementados os seguintes itens: 
• encontro dos coordenadores dos cursos de Fonoaudiologia a nível de gradua-
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ção e de pós-graduação stricto sensu; 
• estabelecimento de critérios para a ampliação do número de cursos, só para as 
regiões carentes, extinguindo-se os cursos de Fonoaudiologia a nível de segundo 
grau; 
• dinamização dos convênios entre o INAMPS e as universidades a fim de inten-
sificarem a ligação direta com a comunidade; 
• incentivo para a realização de cursos de pós-graduação senso lato, nas áreas de 
Fonoaudiologia Preventiva e Educacional. 
Pesquisa 
A pesquisa na área é incipiente, mas de nível internacional, pois vários mestran-
dos tiveram suas dissertações e cursos aceitos em renomadas instituições do exte-
rior; isto contudo não é a regra, pois os recursos financeiros para a pesquisa são 
escassos e não direcionados conforme prioridades estabelecidas. 
Sugerimos, em linhas gerais: 
• incentivo às linhas de pesquisas de prioridade nacional e regionais, estabeleci-
das em encontros de pesquisadores ligados diretamente à Fonoaudiologia, incluin-
do-se os que se titularam nas áreas correlatas, ou que estão desenvolvendo douto-
ramento no exterior, mas não estão vinculados à carreira docente; 
• implementação de congressos e seminários; 
• ampliação e implantação de centros de Documentação e Informação especiali-
zados; e 
• incentivo à criação de uma Revista Brasileira de Fonoaudiologia, com tiragem 
contínua. 
Tecnologia 
Os problemas tecnológicos são comuns às demais áreas, ou seja: inexistência de 
equipamentos nacionais, dificuldades de manutenção, etc. Dessa forma as suges-
tões são: 
• divulgação do mercado existente em Fonoaudiologia, para os profissionais das 
áreas de Fi'sica e Engenharias, principalmente Eletrônica; 
• incentivo à construção de aparelhos de amplificação sonora para deficientes 
auditivos; e 
• importação do material mínimo necessário para o desenvolvimento de pesqui-
sas, principalmente a relativa às de Saúde Comunitária, tomando-se o cuidado de 
absorção real das tecnologias importadas. 
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38. ENFERMAGEM 
Redator: 
Maria da Glória Miotto Wright 
(UnB- Departamento de Enfermagem) 
Informação básica 
Os dados do relatório foram baseados em informações coletadas em fontes ofi· 
ciais do CNPq, Capes, MEC e visitas com entrevistas feitas aos nove cursos de 
Mestrado em Enfermagem no país. 
Além disso foi enviado também formulário padrão estabelecido pela equipe da 
área de Saúde a 31 instituições que desenvolvem estudos e pesquisas (além do en· 
sino de pós-graduação) na área de Enfermagem. 
A fim de ampliar a participação da comunidade científica de Enfermagem, foi 
realizado um seminário nos dias 24, 25, 26 de março de 1982 com grupos repre-
sentativos desta subárea em razão de seu envolvimento com a pós-graduação e in· 
teresse pela pesquisa. As conclusões desse seminário subsidiaram a análise quali· 
tativa de dados quantitativos revelados nas outras formas de coleta, ao tempo 
que esclareceram novas tendências desta subárea. 
A Enfermagem e o ensino de graduação e a pós-graduação 
A Enfermagem, enquanto profissão, vem se transformando historicamente. As 
definições existentes consideram a Enfermagem um sistema aberto, centrado no 
ser humano, atendendo suas necessidades fundamentais, as quais precisam ser 
equilibradas e harmonizadas, estejam os indivíduos sadios ou doentes. 
A Enfermagem, como serviço prestado às pessoas, deve ser considerada em suas 
três dimensões fundamentais: os conhecimentos, a prática, o ensino. 
Por sua vez, a educação de Enfermagem deve ter uma estreita ligação com a prá-
tica da pesquisa e da assistência. A prática baseada em pesquisa pode consubstan· 
ciar o corpo de conhecimentos de qualquer profissão. 
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Dentro de uma filosofia de ensino que configure etapas e avanços na formação, a 
graduação e a pós-graduação devem estar fortemente articuladas. Tal articulação 
fortalecerá a ambos os programas e isto se expressará por renovações freqüentes 
em cada um deles. Observa-se que algumas renovações já têm sido manifestadas, 
sobretudo na revisão do processo ensino-aprendizagem de graduação, em que se 
enfatiza o compromisso social na formação de novos enfermeiros. Indagações 
quanto ao funcionamento curricular de graduação modificaram alguns marcos 
conceituais ao longo do tempo, e provocaram uma visão de amplitude pela utili· 
zação de metodologia científica, encaminhando uma linha de atitude compatí-
vel com maior participação na decisão de problemas e forte independência ensi-
no-serviço. 
O Brasil conta atualmente com 79 cursos de graduação em Enfermagem, com 
maior participação da rede governamental. No perfodo de 1978 a 1980 os dados 
indicam um aumento médio anual de 3,4 vezes o número de vagas oferecidas e 
de 4,4 vezes no número médio de formandos. 
A pós-graduação em Enfermagem no Brasil foi intensificada na década de 60, 
quando ainda foram ofertados apenas cursos lato sensu. Para fazer face ao au-
mento do número de docentes, decorrente do aumento do número de cursos de 
graduação a partir de 1975, foram apoiados novos cursos de especialização, que 
preparavam em primeira instância enfermeiros para ingresso em magistério. Co-
mo era de se esperar, no Sudeste e no Sul estão sendo ofertados quase todos os 
cursos desse nível. Os demais estão no Nordeste, mais precisamente, na Bahia, 
Pernambuco e Paraíba. No período de 1978 a 1980 foram identificados 31 cur-
sos lato sensu em Enfermagem. Essa oferta vem permitindo um acesso de quali-
ficaç.ão para os docentes dessa· área. Ao contrário do que ocorre na produção 
científica, os cursos de pós-graduação lato sensu têm sido alvo de apoio de orga-
nismo oficial - MEC/Capes. Os cursos de pós-graduação stricto sensu foram ini-
ciados em 1972 com o Mestrado em Enfermagem, da Escola Ana Neri - UFRJ. 
Atualmente, existem oito instituições que oferecem cursos de Mestradc em En-
fermagem (dos quais dois deles desativados temporariamente). De 1978 a 1980, 
houve 204 vagas para 170 candidatos, embora haja em potencial cinco vezes 
mais candidatos que os já preparados a esse nível. 
Em todos os cursos de mestrado nessa área, observa-se um prolongado período 
entre a época de entrada e a saída dos alunos do curso. Entre a entrada no curso 
e a apresentação de teses para a obtenção do título, em 1980, este período, em 
média, correspondeu a quatro anos e cinco meses ou seja, a 53 meses. 
Todos os docentes que atuam a nível de pós-graduação stricto sensu, mesmo os 
que desenvolvem atividades eletivas, têm títulos suficientes, a nível de doutorado. 
A relação aluno-professor nos cursos de Mestrado em Enfermagem é de três para 
um, em média. Esta relaç.ão poderia ser considerada excelente se a distribuição 
fosse uniforme e se todo o corpo docente estivesse em regime de tempo integral 
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e dedicação exclusiva a esses cursos. Entretanto, grande parte do professorado 
exerce atividade em tempo parcial e há muitos professores-visitantes e/ou confe-
rencistas. Isso torna ditrcil que esses cursos tenham um corpo fortalecido para 
orientação acadêmica e/ou orientação de teses. 
No que diz respeito à avaliação desses cursos, segundo os atuais critérios utiliza-
dos pelo MEC/Capes, cinco do total de oito cursos obtiveram classificações mui-
to favoráveis. Os demais, com classificações menos favoráveis, carecem de análi-
se mais detalhada a fim de diagnosticar e fortalecer seus pontos críticos. 
A produção científica, a divulgação do conhecimento, e núcleos 
emergentes em Enfermagem 
Tem havido crescimento da produção científica em Enfermagem no Brasil. En-
tretanto, a qualidade dessa produção, sobretudo do ponto de vista de impacto 
causado à sociedade, carece de estudos e de um critério que expresse o padrão de 
desenvolvimento da produção científica dessa área, bem como os indicadores de 
qualidade dessa produção. 
Embora a produção científica de Enfermagem esteja quantitativamente concen-
trada na produção de teses para obtenção de títulos, há outras fontes de produ-
ção, algumas já reconhecidamente demonstradas, outras com potencial para 
emergir. 
A produção científica de Enfermagem em sua maioria está com os enfermeiros da 
Região Sudeste, e as pesquisas estão mais voltadas para o âmbito hospitalar, for-
talecendo a abordagem de cuidados individuais, sendo escassas as pesquisas com 
abordagem de coletividade. Outro aspecto em relação à produção científica, e 
que parece crucial, é em relação ao aproveitamento, na prática, dos resultados 
das pesquisas. 
Uma proposta que oriente as prioridades de estudos e pesquisas na subárea En-
fermagem precisa indicar um relacionamento com a proposta de órgãos oficiais 
de apoio à pesquisa e compatível com os interesses de investigação, vinculados a 
uma aliança entre pesquisa e prestação de serviços. Assim sendo, as três áreas 
consideradas prioritárias para serem estudadas na Enfermagem são: 
Área I - profissional (linhas vinculadas à evolução e progressos da profissão); 
Área li - assistencial (linhas vinculadas ao efeito de cuidados de Enfermagem à 
clientela); 
Área 111 - organização e funcionamento de serviços (linhas vinculadas a mode-
los de organização e funcionamento de Enfermagem nos serviços de saúde). 
É possível que, com temas correlacionados em linhas de interesse profissional 
e compromisso social, o financiamento das pesquisas dessa subárea sejam ob-
tidos dos organismos de apoio oficial e surjam mais pesquisas de cunho multi-
disciplinar e multi profissional. 
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Quando se considera que o desenvolvimento científico de uma ciência em parti· 
cular consiste no aumento do volume e qualidade da produção científica, a subá-
rea Enfermagem está ainda em seu estado inicial de impulsão. 
A área de Enfermagem no Brasil chegou a ter oito diferentes revistas, sendo a 
maioria delas com duração curta, não por falta de material a ser publicado, mas 
principalmente por falta de verbas para manter a tiragem regular. A revista mais 
consultada da subárea Enfermagem é a Rebem, que congrega o pensamento da 
Enfermagem brasileira desde 1932. 
Dentre os dados mais positivos em matéria de divulgação em Enfermagem estão 
os catálogos de teses editados pelo Centro de Pesquisas em Enfermagem (Cepen), 
órgão da Associação Brasileira de Enfermagem (Aben); publicação sistemática 
anual sob a forma de Anais do Congresso Brasileiro de Enfermagem . Boletins 
Informativos da Aben a nível central e das Aben's - seções estaduais; jornais a 
exemplo do Jornal Brasileiro de Enfermagem, editado ininterruptamente desde 
1977. 
~ entendido que, onde houver recursos humanos em potencial para o desenvol-
vimento científico, haverá, em potencial, um núcleo de pesquisa. Assim, é possí-
vel distinguir pelo menos um núcleo em cada uma das regiões geográficas do 
país, além dos já reconhecidos em sua competência por se constituírem núcleos 
de pós-graduação stricto sensu. 
Existem universidades que sistematicamente têm mantido o desenvolvimento de 
pesquisa entre seus docentes, independente de ofertar cursos de pós-graduação, a 
exemplo do que ocorre na situação atual da Universidade de Brasília. 
A Universidade Federal de Pernambuco possui um núcleo de pesquisa e pós-gra-
duação ligado ao Departamento de Enfermagem e aprovado à nível de Pró-Rei-
toria de Pós-Graduação e Pesquisa. Vale dizer que este núcleo, até o momento, 
vem se empenhando em produção científica e assessoria em pesquisas, como ba-
se ao segmento de curso de mestrado. A experiência desse Departamento de En-
fermagem vem se aprofundando em ofertas de cursos de aperfeiçoamento e Es-
pecialização em Saúde Pública e Nutrição, o que o caracteriza em Programa Mul-
tidisciplinar do Departamento de Enfermagem junto ao Departamento de Nu-
trição. 
A Universidade Federal do Acre está procurando implantar um Centro de Pesqui-
sas em Saúde, a partir de iniciativa do Grupo de Enfermagem. A Unicamp e a 
UFPR vêm realizando alguns estudos e pesquisas na área de Enfermagem. Existem 
também mais de trinta cursos de Enfermagem, nos últimos anos, que oferecem 
cursos de especialização com alguma produção científica. Há também serviços de 
saúde, cujo corpo de Enfermagem é decididamente engajado em pesquisa há mui-
tos anos, e apresentam seus trabalhos em congressos, a exemplo do que ocorre na 
então Divisão de Pneumologia Sanitária do Ministério da Saúde e na Fundação 
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Serviço Especial de Saúde Pública (FSESP). 
Perspectivas e recomendações 
A Enfermagem continua procurando expressar sua resposta para a questão da 
contribuição específica que presta à sociedade. 
Os fatos ind_icam que é suficiente a oferta de cursos de graduação, e, possivel-
m~~te, de ~~s:gradu~ção. No entanto, emerge a necessidade de estudos que ex-
pliCitem. cntenos e discutam a qualidade de suas propostas, a fim de aperfeiçoá-
las, contmuamente. 
Ainda que seja tênue a intercomunicação de cursos de pós-graduação com os de 
graduação.' é reconhecida a importância dessa articulação, e já há alguns esforços 
nesse sentido. 
Ouanto a cursos de aperfeiçoamento e especialização, o que se vê hoje é a oferta 
de vaga.s concentr~das em alunos-docentes-enfermeiros, enquanto os enfermeiros 
de ~erv1ços (aproximadamente 15.000 enfermeiros) não têm tido a mesma opor-
tunidade, o qu~ de algum modo prejudica a qualificação da área profissional co-
mo u_m todo . Ja nos cursos de mestrado, a continuar no ritmo atual, somente nos 
próximos nove a dez anos estarão todos os candidatos-docentes preparados a esse 
nfvel em cursos no país. Ao final dos próximos t rês anos, estarão preparados a 
e~se n:vel apenas 204 docen.tes, ou seja 29,9% do potencial de candidatos que 
sao_ hoJe ~rofessores enfermeiros dos cursos de graduação dessa área. Importante 
se~a ~ons1derar que nesses pr.óximos anos novos docentes serão incorporados, 
prmc1pa~mente no~ cursos ma1s recentemente criados, e portanto, novos docen-
tes estarao se ·candidatando a cursos de mestrado. 
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39. FARMACOLOGIA CLrNICA 
Redator: 
Heomir de Jesus Pereira da Rocha 
(UFBA- Pró-Reitoria de Graduação) 
Tem havido pouco estímulo em nosso país para o desenvolvimento da Farmaco-
logia Clínica. De uma parte, foram desativadas as cátedras de Terapêutica Clíni-
ca, onde a transmissão de conhecimentos básicos dos aspectos clínicos das doen-
ças ao lado da Farmacologia dos Medicamentos usados era feita, embora sem 
muito conteúdo crítico. De outra parte, tem sido pequeno o desenvolvimento da 
indústria farmacêutica autóctone, assim como o investimento de indústrias estran· 
geiras na montagem de laboratórios de pesquisa em nosso país, permitindo uma 
expansão do mercado de trabalho na área de Farmacologia. Numa análise da si-
tuação da Farmacologia Clínica, dentro deste contexto, dois aspectos serão des-
tacados: 
• sob a forma de Avaliação, os principais problemas encontrados para o exercí-
cio da Farmacologia Clínica em nosso meio; 
• a títulos de Perspectiva, os caminhos possíveis de desenvolvimento desta área. 
De referência aos problemas para- o exercício da Farmacologia CI ínica em nosso 
meio, seguem-se os mais relevantes: 
• inexistem, no país, programas para a formação de farmacologistas clínicos. O 
ensino da Farmacologia continua sendo essencialmente básico, estreitamente re-
lacionado à Bioquímica, Fisiologia, Biologia Molecular, e relativamente pouco se 
ministra de Farmacocinética. Os programas de pós-graduação em Farmacologia, 
de muito bom nível em alguns centros, ainda não oferecem oportunidade para o 
treinamento em Farmacologia Clínica; 
• o exercício da Farmacologia Clínica é, habitualmente em nosso meio, ativida-
de de clínicos com pequena ou nenhuma formação farmacológica formal. Nestes 
casos, o assunto se reveste de gravidade quando o campo de experimentação em 
doentes está sendo usado precocemente, antes mesmo de dados concomitantes 
nos países de origem do produto usado, maxime quando não se dispõe dos meca· 
nismos de acompanhamento cuidadoso dos efeitos colaterais da droga; 
• falta, nos hospitais, estrutura adequada à realização de estudos de Farmacolo· 
gia Clínica. Inexiste, em nossos hospitais de ensino, um ambiente onde o acom· 
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panhamento do doente seja mais rigoroso, de modo a permitir uma análise de as· 
pectos farmacocinéticos de grande importância de modo mais completo; 
• falta entrosamento entre farmacologistas e clínicos em nossos ambientes uni· 
versitários para uma programação de ensino e pesquisa integrados; 
• faltam veículos adequados de divulgação, em nosso meio, de estudos de F ar· 
macologia Clínica; 
• falta estímulo acadêmico e mercadológico para a formação de farmacologistas 
clínicos. Por isso carece, em nosso meio, de massa crítica de pessoal treinado em 
Farmacologia, com sensibilidade e dedicação suficientes para desenvolver mudan· 
ças nos ambientes de ensino acadêmico e nos hospitais; 
• inexistem, em muitas de nossas instituições hospitalares, Comissões de ~tica 
para a apreciação de projetos de trabalho de Farmacologia Clínica antes deles se· 
rem postos em execução; 
• existe deficiência de verbas para suporte a atividades de Farmacologia Clínica; 
• é baixo o nível educacional e sócio-econômico de nossos pacientes, sendo este 
outro fator I imitante para estudos de Farmacologia CI ínica. 
No que se refere a perspectivas de desenvolvimento de Farmacologia Clínica, me· 
recem destaque: 
• a existência de plena consciência, em nossa comunidade científica, da necessi· 
dade de formação de farmacologistas, de bom nível e em maior número, voltados 
para o estudo de nossas potencialidades e necessidades; 
• a possibilidade de maior destaque ao ensino de Farmacologia Clínica tanto 
nos cursos de graduação como pós-graduação, com disciplina opcional; · 
• o reconhecimento da necessidade de maior número de cursos de especializa· 
ção em Farmacologia Clínica; 
• a importância de surgirem núcleos, no país, voltados para a formação de far· 
macologistas clínicos; 
• a necessidade de surgimento de Comissões de Revisão ~tica de pesquisa de 
trabalhos envolvendo seres humanos, em ambientes hospitalares universitários; 
• a imperiosa necessidade de mais verbas para o desenvolvimento da Farmacolo· 
gia Clínica; 
• a estruturação de núcleos regionais voltados à formação de recursos humanos 
e pessoal na área de Farmacologia Clínica. 
Finalmente, foi dada ênfase à necessidade de maior estímulo para a produção de 
medicamentos em nosso país, particularmente através de exploração sistemática 
de nossa rica flora. Os medicamentos da lista de medicamentos essenciais deverão 
se constituir prioridades para a produção local, com esforço próprio ou combina· 
do a grupos estrangeiros. 
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40. MATERNO-INFANTIL 
Redator : 
Antônio Márcio Junqueira Lisboa 
(UnB- Faculdade dê Ciências da Saúde) 
Apresentação 
A elaboração de documentos de A vali ação & Perspectivas d~ á~eas de conheci· 
mento vem sendo periodicamente promovida pelo CNPq nos ul~1m.o: anos. Estes 
documentos irão permitir que o CNPq se desincumba de suas atnbutçoes estat~tá· 
rias de acompanhar o Plano Básico de Desenvolvimento Científico e Tec~ológ1co, 
no que concerne ao desenvolvimento cientí~i~o e à fo~m~ç~~ de pe~q~1sadores, 
além de permitir a seleção de programas e at1v1dades pnontanas que 1rao nortea.r 
sua ação programática. Como é sabido, tem ocorrido significati.vo avanço na: a:l· 
vidades de ciência e tecnologia, sem contudo a esperada e dese1ável transferenc1a 
e absorção de tecnologias desenvolvidas no país ou no exterior pelos diferentes 
setores produtivos nacionais. 
Conforme se depreende pelo til PBDCT "A política de ciênc~a Ne tecno.logia con· 
tinuará tendo por pressuposto a busca de melhoria das cond1çoes de v1da da po· 
pulação e objetivará alcançar uma crescente capacitação científica e maior auto· 
nomia tecnológica". 
Face a essa proposta foi desmembrada a subárea Materno-Infantil da área da Saú· 
de. A ela cabe atender cerca de 70% de nossa população, justamente aquela que 
apresenta períodos de maior vulnerabilidade. 
os dados contidos neste relatório foram baseados em informações coletada.s e~ 
fontes oficiais do CNPq, Ministério de Educação e Cultura (Capes e Com1ssao 
Nacional de Residência Médica). Ministério da SFJúde (Dinsami). visitas feitas a 
25 serviços de Obstetrícia e Pediatria, questionários enviados a .1 ~~ progr~ma.s 
da área Materno-Infantil, das quais obtivemos 32 respostas, e opm1oes de tecn1· 
cos do CNPq ligados à área de Saúde. 
Introdução 
Considerado em seu sentido mais amplo, o grupo materno-infantil (mulher em 
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l~ll 
idade fértil, gestante, parturiente, puérpera, criança e adolescente) abrange cerca 
de 70% da população. 
Além do aspecto quantitativo este grupo é o mais vulnerável pelas ainda altas ci-
fras de morbi-mortalidade o que o torna prioritário no contexto de saúde de nos-
so país, no que se refere a investigações básicas ou operacionais que permitam o 
equacionamento ou a solução de sua problemática. 
Diagnóstico da situação atual da subárea materno-infantil 
A mortalidade materna e a infantil continuam elevadas apesar dos esforços dis-
pendidos, sendo a maioria das causas tecnicamente evitáveis ou redutíveis por 
medidas simples de prevenção primária. 
Existem diferenças regionais acentuadas nos índices de morbi-mortalidade e, na 
mesma região, entre grupos sociais, o que demonstra a importância inequívoca 
dos fatores sócio-econômicos como determinantes dessa diferença. 
O atendimento das necessidades básicas do ser humano -renda suficiente, habi-
tação condigna, vestuário, alimentação, educação e assistência à saúde, certamen-
te baixariam de forma altamente significativa a mortalidade e a morbidade mater-
no-infantis. 
Recursos médicos-assistenciais 
Através de visitas às instituições de saúde, principalmente universitárias verificou-
se, com raras exceções, o seguinte: 
• assistência basicamente curativa, centrada em hospitais, portanto cara; 
• cobertura do pré-natal não atingindo a 50% das gestantes, sendo menor rela-
cionada dos lactentes e dos pré-escolares; 
• inadequada distribuição das unidades de saúde do ponto de vista populacional 
e geográfico; 
• subutllízação de grande percentua l dos lei tos disponíveis em instituições pÚbli-
cas, principalmente hospita is universitários e, paradoxalmente, a construção de 
unidades em suas cercanias com a mesma finalidade, ao invés de se contemplar 
áreas carentes desse recurso, por inexistência ou excesso de demanda; 
• internações hospitalares desnecessárias pela carência de rede ambulatorial ou 
prolongadas para atendimento a casos sociais, com considerável aumento do cus· 
to operacional; 
• despreocupação do pessoal de saúde, principalmente por desconhecimento, da 
análise de custo de procedimentos ou técnicas utilizadas na assistência materno-
infantil e como torná-las mais eficientes; 
• inexistência de integração unidade de saúde-comunidade e pouco relaciona-
mento entre as instituições universitárias e órgãos de saúde locais, embora já se 
encontre em algumas delas programas de integração docente-assistenciais; 
• multipl icidade de instituições dedicadas ao atendimento da problemática ma-
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terno-infantil sem objetivos claramente definidos e desvinculadas de qualquer 
mecanismo de coordenação ou supervisão que obstacuiise ações paralelas, disper-
sas ou até mesmo conflitantes; 
• participação comunitária praticamente inexistente nos programas de saúde; 
• ausência ou deficiência de normas técnicas. 
Recursos materiais 
Com relação a este item observa-se uma vontade imensa dos serviços em possuir 
o mais complexo, embora sem infra-estrutura adequada para operá-los ou mantê-
los em funcionamento. Não é difícil a observação de equipamentos de alto cus-
to utilizados para o atendimento de casos banais, encostados em oficinas de re-
paração ainda praticamente novos, encaixotados, há longo tempo ou simples-
mente guardados por falta de infra-estrutura do serviço. Contrastando com este 
quadro, observa-se que a maioria dos serviços não possui o indispensável, por fal-
ta de recursos financeiros. Mais raramente, existem locais que contam com tal 
quantidade de equipamentos que a maioria se encontra ociosa. 
Em resumo, não existe: 
• uma polftica de tecnologia simplificada e apropriada à nossa realidade; 
• racionalização na aquisição, na distribuição e no uso dos recursos; 
• pessoal qualificado para utilizar os recursos disponíveis; 
• pessoal qualificado para a manutenção dos recursos existentes. 
Recursos humanos 
Um dos componentes essenciais de um sistema de saúde são ?s recursos h.um~nos, 
cuja formação constitui um de seus subsistemas. As n.ecess1dades ~uant1tat1vas e 
qualitativas de pessoal para o atendimento das necessidades de saude da popu~­
cão são as determinantes da política dos órgãos formadores. Entretanto tal na o 
~e dá, pois a inexistência de uma Jilolítica nacion~l de saúde implantada permite, 
inclusive, uma autonomia a nível local da formaçao de recursos humanos. 
Assim, verificou-se: 
• a formação de pessoal em fu11ção das instalações utilizadas para o ensino ou 
assistência, ou seja, a formação basicamente a nível hospitalar. Aí está uma d~s 
justificativas dos currículos das escolas médicas por estarem preparando profis-
sionais para o atendimento no mercado de trabalho, embora não atenda as ne-
cessidades básicas de saúde de nossa populaçilo; 
• a grande demanda do setor obrigando o lançamento no mercado de ,profis~i~­
nais despreparados para a prática diária; fator agravado pelo alto conteudo teon-
co dos currículos em detrimento da formação em serviço; 
• a falta de programas de integração docente-assistenciais, o que ~ermite o pr~­
paro de profissionais despreparados para o atendimento das necessidades de sau-
de mesmo a nível local; 
• a falta de integração entre os serviços de obstetrícia e pediatria universitários 
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o que permite a formação de profissionais que dificilmente trabalharão de manei-
ra eficiente em um tipo de prestação de serviço que necessite de integração com-
pleta entre os dois; 
• a formação de especialistas na subárea Materno-Infantil nos programas de Resi-
dência e de docentes e pesquisadores nos programas de mestrado e doutorado de 
maneira dissociada , quando deveriam estar perfeitamente integrados; 
• a formação de mestres e doutores preocupados fundamentalmente com ensino 
e pesquisa, relegando a assistência e as necessidades da população a um nível se-
cundário, o que é mais grave, transmitindo a seus alunos esse tipo de conduta; 
• a obrigatoriedade do corpo docente se qualificar com os títulos de mestre e 
doutor, quando o país não possui estruturas na subárea Materno-Infantil que per-
mitam sua formação quantitativa e muito menos qualitativa, o que justifica, em 
parte, a realização de teses de valor d iscutível e em prazos extremamente longos e 
o fato de que cada curso aceite prioritariamente os docentes da própria institui-
ção; 
• concessão de bolsas de estudo a profissionais de saúde para cursos ou estág ios 
em instituições no exterior, altamente sofisticadas, procedimento este que, quan-
do mal conduzido, enseja frustrações nocivas aos próprios profissionais, que de 
volta não encontram condições para aplicação dos conhecimentos adquiridos na 
institu ição de origem; 
• programas de educação continuada qualitativa e quantitativamente insuficien-
tes. 
Pesquisa 
As pesquisas na subárea Materno-Infantil estão quase restritas às universidades. 
Em que pesem uma série de fatores desfavoráveis, a pesquisa na subárea vem cres-
cendo, apesar de, em sua imensa ma ioria, não trazerem aquisições que benefi-
ciem a solução dos grandes problemas da subárea. 
Observou-se, apesar das altas somas que vêm sendo colocadas à disposição dos 
pesquisadores pelas agências governamentais de financiamento, o seguinte: 
• o predomínio das investigações morfológicas, bioquímicas, genéticas e fisioló-
gicas, o que as torna de pouca relevância para a solução de problemas básicos da 
saúde materno-infantil; 
• pesquisas realizadas basicamente em hospitais e, quando no campo, se resu-
mindo a simples levantamento de dados; 
• escassas pesquisas de natureza ep idemiológica e educacional e praticamente 
inexistência das de natureza operacional, social e de economia da saúde; 
• inex istência de pesquisas sobre custo-efetividade; 
• carência de pesquisadores na subárea; 
• baixa remuneração dos pesquisadores em tempo integral e dedicação exclusiva ; 
• sobrecarga docente, assistencial e administrativas dos pesquisadores; 
• falta de motivação para a pesquisa dos docentes da subárea; 
• falta de suporte administração para os pesquisadores da subárea; 
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• dificuldades na obtenção de informações científicas; 
• burocracia exagerada na obtenção de recursos, nas fontes financiadoras com 
conseqüente mo rosidade dos processos; . 
• dificuldade na obtenção de recursos para a compra de equ 1pamentos, de apa-
relhos ou instrumento para aquisição de drogas, etc, principalmente quando não 
existem similares nacionais; 
• manutencão difícil e onerosa do equipamento; 
• distribuiÇão desigual dos recursos para pesquisa beneficiando as áreas mais de-
senvolvidas e dificultando 0 acesso aos financiamentos de centros emergentes ou 
localizados em áreas menos desenvolvidas. 
Perspectivas 
Prescreve 0 111 PBDCT que, diante do atual quad ro econômico, torna-se impera-
tiva a reorientação dos recursos disponíveis, tendo por pressuposto a busca da 
melhoria das condições de vida da população. 
A Secretaria de Ciência e Tecnologia da Secretaria Geral do Ministério ~a ~aúde, 
em consonância com as diretrizes gerais do 11 1 PBDCT, detalhou suas pnor~d~des 
para o qü inq üênio (Portaria Ministerial 212/81, o.o_.u. 1~ -~9.81). o~ tOPICOS 
p rio ritários foram agrupados nos seguintes itens : serv1~~s ba~tcos de s~ude e ~a­
neamento; doenças transmissíveis; alimentação e ~utn~ao ; fatmac?s, tmunob lo-
lógicos e pla ntas medicinais ; saúd~ m~te~no · i~fan.tt_l ; saude ~cupactona l ; doenças 
crônicos-degenerativas e informaçao tecntco-ctentlf tca em saude. 
o acima exposto, com relação à área da Saúde, também é válido para a subárea 
Materna-l nfantil. 
Decidiu-se agrupar as linhas de ação para a subárea Materno· Infa ntil em o ito itens, 
abaixo discriminados, para se ter uma conso nância co m o ex presso no 111 PBDC_T, 
com as prioridades d efi nidas na portaria do Ministério da S~ú-de, co~ a análise 
dos docu mentos oficiais co nsultados, co m o encontro nas VISitas real1z~das_ ~os 
serviços de ped iatria e obstet~ ícia , com a análise das respos_tas aos qu~st t onanos 
enviados a progra mas de assistência, de docên~ia e d~ ~esquis~ na su barea _M~ate~­
no-l nfant il com as co nsu ltas feitas à Capes e a Co mtssao Nac1onal de Restde ncta 
Médica do • MEC, a Dinsami do Ministério da Saúde e a di_ferent es áreas do C_NPq , 
e, em especia l, 0 docu mento A ção Programada em _ Saude, da _coordenaçao de 
Saúde e Nut rição d a Superi ntendência de Desenvolvtmento Soc1a l do CNPq , ela-
borado em novembro de 1 981 . 
Como diretrizes em subárea Materno· Infantil a orientação traduziu-se na implan-
tação de ações que estimulem pesquisas: , . . 
• sobre as condições de saúde e seus determinantes e as poltt1cas de saude e seus 
determinantes; . • 
• sobre organização e funcionamento dos serviços de saúde que prestam asslst~n-
cia à saúde de alcance individual, porém integral, bem como de alcance colettvo 
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e muitidiscipiinar, qUe constitui a saúde pública; 
• que possibilitem a geração de tecnologias próprias e a efetiva absorção das im· 
portadas; a diminuição de custos de produção e manutenção dos equipamentos; 
o controle da qualidade ; a melhor distribuição e racionalização da utilização dos 
equipamentos; a efetiva utilização dos insumos produzidos no pafs pelos usuários; 
• que permitam a diminuição dos custos de produção, do armazenamento, da 
distribuição e da comercialização dos alimentos, para torná-los mais acessíveis à 
população; 
• que promovam a produção de fármacos e imunobiológicos, especialmente os 
considerados básicos; a racionalização da utilização dos medicamentos; o contra· 
le permanente dos produtos existentes, o enriquecimento do arsenal terapêutico 
pela utilização das riquezas de nossa flora; 
• destinadas ao controle das doenças transmissíveis; 
• para a formação de recursos humanos destinados à assistência, à docência e à 
pesquisa na área da Saúde, motivadas para o atendimento das necessidades da 
comunidade; 
• que permitam a disseminação da informação técnico-científica. 
Os projetos de investigação da área da Saúde, subárea Materno-Infantil, deverão 
estar vinculados a uma das oito áreas acima expostas. Pela leitura dos mesmos, 
pode-se .verificar a necessidade de que a capacitação científica e tecnológica seja 
desenvolvida através da aliança entre pesquisa e prestação de serviços. 
Determinantes da saúde e políticas na área Materno-Infantil 
O estudo da mortalidade e da morbidade materno e infantil, ainda bastante ele· 
vadas em nosso país, só terá sentido se utilizado como subsídios para revelar fa· 
tores causais e como controlá-los. Esses fatores em países em desenvolvimento 
como o nosso, se situam quase sempre fora do setor saúde tornando ass im abri· 
gatório um trabalho multiprofissional para que se consiga controlá-los. O conví-
vio entre os diversos profissionais permite aos da saúde a obtenção e a utilização 
de informações sobre fontes de recursos da população, renda per capta ou fami· 
liar, migração e urbanização, infra-estrutura produtiva, padrão educacional e cul· 
tural, meios de comunicação, recursos agrícolas, padrões de vida das comunida-
des, seus anseios e suas necessidades. 
Ao ser definida uma política de saúde para o atendimento da população mater-
no-infantil devem ser levados em consideração os seguintes requisitos: 
• ser para todos (ALMA-ATA, 12.09. 78); 
• estar baseada na saúde; 
• enfatizar nas causas de risco; 
• seja executada o mais próximo da população; 
• seja regionalizada, hierarquizada, coordenada e integrada a programas de bem· 
estar social e desenvolvimento; 
• contar com a participação ativa da comunidade; 
• valorize os fatores sociais e ambientais. 
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Linhas de pesquisa 
• as condições de saúde materno-infantil e seus determinante~- pesquis~s que 
visam 0 conhecimento da situação de saúde-doença da populaçao materno·l~fan· 
til e 0 estudo dos determinantes biológicos, sociais, econômicos e culturais de 
tais situações; . 
• as políticas de saúde materno-infantil e seus deter~Tll~antes --:- estudo dos de· 
terminantes de natureza política, demográfica, econom1ca, soc1a~, cultural, a.~­
biental administrativa e técnica na formulação de diretrizes de saude e das prat1· 
c as ins;itucionais na subárea Materna-l nfantil. 
- Estratégia 
Métodos epidemiológicos e bioestatísticos serão os de eleição. 
Expectativas ao final do 111 PBDCT 
• melhor caracterização dos indicadores biológicos e sociais determinantes da si· 
tuacão saúde-doença, a nível regional ou nacional; . _ . 
• ~ontribuições para equacionar as relações_ entre ~on~1çoes de saud_: e desen~ 
volvimento sócio-econômico para a formulaçao de d1retnzes com relaçao à popu 
lação materno-infantil. 
Organização dos serviços de saúde 
Um sistema de saúde é organizado para satisfazer um~ função s.ocial que se mani· 
festa por necessidades, aspira~ões e demanda de serv1ços ~e. saude de uma .c~~u-
"d d De importância também são a utilização, a produt1v1dade e a acess1bi11da· 
n1 a e. f · 1 · te sobre de, que podem distorcer as estimativas de cobertura e1tas ex c us1vamen 
a demanda. 
Uma das aspirações mais sentidas da comunidade é a possibili~ade de contar com 
serviços de saúde à disposição de todos seus membr~s .. Este 1deal esbarra c~m a 
limitação de recursos financeiros, humanos e mater1~1s para sua cons.ecuçao, o 
que exige de nossa comunidade científica o de~~nv~lv1ment_o ~e pesqu1sas de na~ 
tu reza crítica ou criadora, que permitam a conc1haçao de ob]e~1vos, aparentemen 
te contraditórios, de uma assistência de boa qualidade acess1vel a todos, dentro 
de nossas possibilidades financeiras e no mais curto prazo. 
Dentro deste item incluem-se também as pesquisas: ~t!~ló~icas, metodo.ló.gicas, 
em eficácia, em efetividade/disponibilidade e em ef1c1enc1a (custo-efet1v1dade, 
custo-benefício, custo-utilização) . 
Linhas de pesquisa 
• estudos sobre organização de serviços; 
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• estudos sobre funcionamento de serviços de saúde materno-infantil; 
• integração de programas de obstetrícia/pediatria/saúde pública; 
• integração obstétrico-pediátrica; 
• integração docente-assistencia I; 
• integração programática de atividades promocionais, preventivas e curativas; 
• expansão da cobertura, regionalização, hierarquização e integração de serviços ; 
• cuidados primários; 
• delegação de funções ao pessoal técnico ou auxiliar; 
• participação comunitária; 
• sistema de informática; 
• coordenação de serviços de saúde a nível local; 
• modelos alternativos de prestação de serviços; 
• classificação de riscos na assistência materno-infantil; 
• etiologia e controle de condições prevalentes; 
• análise de eficácia; 
• análise de efetividade/disponibilidade; 
• análise das relações custo/eficiência e custos/efetividade; 
• análise da relação custo/vantagens. 
- Estratégia 
Comprometer nos estudos e pesquisas os pesquisadores e os agentes e produtores 
dos bens de saúde, no âmbito da promoção, do planejamento, da execução e da 
aval i ação das pesquisas. 
Utilização de modelos para a maioria das pesquisas sobre o campo de prática da 
saúde, dos tipos deterministas ou estocásticos, estáticos ou dinâmicos ou, ainda, 
segundo o fim que se destinam descritivos, prospectivos e taxativos. 
Expectativas ao final do 111 PBDCT 
• obtenção de resultados de pesquisa que tragam contribuições para melhorar a 
organização dos serviços de saúde, em termos de expansão de cobertura, de regio-
nalização, de hierarquização e de adequação de serviços; 
• obtenção de dados que permitam uma melhor integração programática intra e 
extra-hospitalar dos programas de assistência materno-infantil, principalmente 
entre obstetrícia, pediatria e medicina preventiva; 
• obtenção de dados que permitam uma melhor integração entre programas in-
tra e extra-setoriais (de bem-estar social) dos programas de assistência materno-
infantil; 
• obtenção de dados para a integração programática de atividades promocionais, 
de prevenção, de recuperação e de reabilitação, de modo a atender as necessida-
des de uma assistência integral ao binômio mãe-filho; 
• obtenção de dados para a padronização de procedimentos e técnicas com pro-
pósitos de aumento da eficácia e da eficiência; 
• obtenção de dados que permitam uma melhor utilização do pessoal técnico e 
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auxiliar; 
• obtenção de dados que conduzam a uma maior participação da comunidade 
nas ações de saúde; 
• obtenção de dados que trazem contribuição para o esclarecimento etiológi~o 
familiar, diagnóstico e melhoria de terapêutica das condições prevalentes no pais. 
Tecnologia apropriada 
Em vários pontos da análise foram discutidos aspectos relativos à te~nologia ~ à 
necessidade premente da geração de tecnologias apropriadas. Tecnolog1a apropna-
da deve ser entendida como socialmente apropriada ou seja aquela "que melhor 
ajuda a resolver os problemas dentro dos parâmetros de menor custo, maior ren-
dimentÔ, eficácia, viabilidade e factibilidade" . 
- Linhas de Pesquisa 
Trata-se de estudos que revertam em projetos para a produção de equipamentos, 
insumos'-~. instalações: 
• produção e utilização de tecnologia apropriada de processos em s~úde; 
• produção e utilização de tecnologia apropriada de produtos de saude; 
• diminuição de custos de produção e distribuição; . 
• racionalização da utilização e distribuição de equipamentos ex1stentes. 
- Estratégia 
Devem ser desenvolvidas ações que comprometam, nos estudos e investigações, 
os departamentos governamentais competentes, os agentes e produt~res dos bens 
de saúde, os setores industriais capacitados a produzir os bens desejados e os ser-
viços de saúde ou que tenham relação com a saúde. 
Expectativa ao final do 111 P!i~DCT 
• obtenção de referências para identificação de serviços ou pesquisadores que 
vêm trabalhando em geração ou adaptação de tecnologia; . . 
• identificação de centros capacitados para opinarem sobre tecnologias autocto-
nes ou adaptadas; 
• identificação de locais capacitados a produzirem tecnologia apropriad~; 
• identificação de centros capacitados a distribuírem os insumos produzidos~ 
• estudos para a aceitação, pelos centros utilizadores, çlos insumos produzidos 
ou adaptados; 
• controle de qualidade dos insumos da tecnologia apropriada; 
• padronização dos equipamentos a serem utilizados, tendo em vista a tecnolo-
gia apropriada; 
• padronização de procedimentos diagnósticos. 
Alimentação e nutrição 
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Trata-se de estudos que visem permitr a diminuição dos custos de produção, ar-
mazenamento, distribuição e comercialização dos alimentos tornando-os mais 
acessíveis à população. Estes estudos devem levar em conta o estímulo, a nível 
local, da produção de alimentos e recomendar o consumo de alimentos in natura 
em programas nutricionais estatais. As estratégias, linhas de pesquisa e expectati-
vas ao final do 111 PBDCT devem ser definidas de acordo com a subárea de Nutri-
ção. 
Dentro desta área são considerados prioritários os programas que promovam a 
amamentação, a utilização do leite humano na alimentação de recém-nascido ou 
lactentes (bancos de leite), o aproveitamento de recursos locais na alimentação 
das gestantes e crianças, e esquemas de alimentação adequada e simplificada para 
lactentes. 
Fármacos e imunobiológicos 
A indústria de medicamentos é uma das mais rendosas do país e, infelizmente 
nossa dependência do mercado externo carreia para os outros países vultosas so-
mas. A situação vem se agravando pela compra de laboratórios nacionais por fir-
mas estrangeiras, tornando maior essa dependência. 
A propaganda médica, tal como é feita, distorce a educação médica, a nível de 
formação, tornando os médicos dela dependentes e aumentando as iatrogenias. 
Aqui os maiores exemplos são o uso indiscriminado, abusivo, irracional e desne-
cessário dos antibióticos e tranquilizantes, que além de constituírem iatrogenias 
são dos maiores responsáveis pelo custo elevado de nossa assistência. A produção 
e a racionalização na utilização destes dois fármacos seriam responsaveis por uma 
redução imprevisível em sua grandeza, dos custos da prestação de serviços. 
Linhas de pesquisa 
• produção nacional de fármacos, prin~ipalmente os básicos; 
• utilização de recursos naturais, flora e fauna, para a fabricação de medicamen-
tos; 
• controle de quantidade e qualidade dos medicamentos; 
• padronização de medicamentos; 
• racionalização da distribuição e utilização de medicamentos; 
• prevenção de iatrogenias e de intoxicações; 
• tratamento das intoxicações; 
• regulamentação de investigações de procedimentos terapêuticos na gestante e 
na criança. 
- Estratégia 
Nesta área as ações devem comprometer pesquisadores de áreas básicas, princi-
palmente farmacologistas, e de área clínica, que deverão trabalhar conjuntamen-
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te no planejamento, execução, supervisão e avaliação das pesquisas. 
O Ministério da Saúde e o MPAS deverão participar ativamente de todo o proces-
so, principalmente no que se refere à Cerne. 
Expectativas ao final do 111 PBDCT 
• estudos que contribuam para a fabricação de fármacos. e imunobiológicos; 
• pesquisas clínicas e farmacológicas que visem, o. aproveitamento de nossa flora, 
dos medicamentos homeopáticos e de outras praticas; 
• estudos em vistas a racionalização da utilização dos fármacos; 
• estudos sobre controle quantitativo e qualitativo dos me?icame~tos; 
• estudos farmacológicos sobre efeitos tóxicos ou colaterais dos farmacos; 
• prevenção de iatrogenias; 
• prevenção de intoxicações; , . . 
• regulamentação das investigações farmacolog1cas em gestantes e cnanças. 
Doenças Transmissrveis 
Juntamente com a desnutrição, são as maiores responsáveis pelas altas cifras de 
mortalidade infantil. 
As principais doenças dos países em desenvolvimento são conhecidas. As g.astr~­
enterites, as pneumonias, o sarampo, o tétano umbilical, a coq~eluche, a d1ft~na 
e, principalmente, a desnutrição são as maiores causas de morb1dade e ~ortallda­
de na infância. As parasitoses'atingem a quase totalidade de nossas cnanças po-
bres e a malária, o kalazar, o esquistossomose e a doença de chagas, embora pato-
logias regionais, são responsáveis por altos índices de morbidade no g~u~o ~a~er ­
no-infantil. O lamentável de tudo isto é que todas as doenças transmiSSIVels Cita-
das são preveníveis. 
0 saneamento básico é um fator decisivo para a manuten~ão da saúde .. Sua falta 
ou deficiência responde e reflete nas estatísticas de mortalidade e morb1dade, nas 
crianças com menos de cinco anos, por enfermidades diarréicas, a principal causa 
de morbidade e mortalidade. 
A boa nutrição, a educação sanitária, a imunização ativa e passiva e o sa~ea.m~n­
to básico são os fatores mais importantes no controle das doenças transmiSSIVels. 
Linhas de pesquisa 
• infecção e desnutrição; 
• infecção e meio ambiente; 
• desenvolvimento econômico e infecção; 
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• etiologia, epidemiologia, patogenia, prevenção e tratamento das doenças trans-
missíveis prevalentes; 
• infecções hospitalares. 
Estratégia 
Os trabalhos a serem desenvolvidos devem contar com a colaboração da Divisão 
de Epidemiologia do Ministério da Saúde, e de órgãos do Ministério da Previdên-
cia Social e do Trabalho. 
O método epidemiológico será o de escolha. 
Expectativas ao final do 111 PBDCT 
• estudos sobre a real interação entre a desnutrição e infecção; 
• obtenção de dados sobre a relação entre infecção e as condições sócio-econô-
micas e culturais; 
• obtenção de dados sobre a etiologia, epidemiologia, patogenia, prevenção e 
tratamento das doenças transmissíveis; 
• estudos sobre prevenção e controle das infecções hospitalares; 
• estudos sobre a relação entre peso baixo ao nascer e Infecção; 
• estudos sobre efetividade/disponibilidade em relação aos agentes imunizantes; 
• estudos sobre influência das infecções durante a gestação sobre o concepto; 
• desenvolvimento de programas de execução sanitária na prevenção das doen-
ças transmissíveis; 
• obtenção de dados que permitam a avaliação dos imunizantes; 
• obtenção de dados que permitam a padronização e o controle do uso dos me-
dicamentos antiinfecciosos. 
Formação de recursos humanos 
A política de saúde do país, ainda mal definida, torna impossível o cálculo de 
nossas necessidades de pessoal de saúde em termos quantitativos e qualitativos. 
Entretanto, mesmo na situação atual, existe um imperativo de profundas mudan-
ças no sistema de formação de pessoal, inclusive no de nível superior. 
- Nível de graduação 
O currículo das escolas médicas é altamente questionável. Tanto no que se refere 
aos seus objetivos, quanto a sua duração, a distribuição e ordenamento das disci-
plinas, a metodologia do ensino e os processos de avaliação utilizados. 
Existe uma necessidade de: 
• uma definição precisa dos objetivos; 
• o aproveitamento mais racional do tempo com o ensino em tempo integral e o 
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encurtamento dos períodos de férias; . . 
• integrar as disciplinas clínicas com as básicas e as clínicas entre s1, e~ espectal 
0 ensino da assistência materno-infantil sob a forma de um programa mtegrado 
que favorecesse integração obstétrico-pediát_ri~a; . . . 
• integrar as disciplinas de Nutrição e Medtcma Preventtva e Soctal a toda as dis-
ciplinas das áreas clínicas; 
• distribuição mais adequada da carga horária; . . . . 
• utilização de modelos de integração docente-asststenctats para o ensmo. 
- N fvel de pós-graduação 
Visando a formação ou a titulação dos docentes o MEC tem apoiado os progra-
mas de mestrado e doutorado. 
No momento existem seis cursos de Mestrado em Pediatria, cinco em Obstetrícia; 
quanto ao doutorado, três em Pediatria e três em Obstet_ríci~. A tí~ulo de esclare-
cimento a titulação de todos os docentes atuais de Pedtatna levana, com os cur-
sos existentes, cerca de vinte anos, em outras palavras, utilizando-se somente os 
cursos de Mestrado não se conseguirá nunca a titulação do corpo docent~. I nfe-
lizmente, no país, existem talvez mais uma ou duas ins~itu_ições que podenam ser 
credenciadas para levar a cabo cursos de mestrado razoave1s. 
Torna-se assim, necessária a busca de novas soluções. 
Por outro lado a Residência Médica continua e continuará nas próxin:as décadas 
a ser 0 grande mecanismo formador de nossos doc~ntes. Sendo a~s1_m, porque 
não utilizá-la ou suplementá-la com disciplinas consideradas essenc1a1_s ~ f~rma­
ção do docente? Como existem atualmente setenta programas de Re~1denc1a en: 
Pediatria e 59 em Obstetrícia reconhecidos ou em via de recon·h-~ctmento sera 
bem mais fácil a seleção de uma dúzia deles, os melhores, e auxtha-los para ~ue 
passem a constituir programas d~ Mestrado. Como sugestão, fazemos a segumte 
proposição: . . • . . 
• um primeiro ano que correspondena ao da Res1denc1a ~tual,_ ~ 
• durante 0 segundo ano um grupo de residentes contmuana a sua for~açao 
como nos moldes atuais e, um outro grupo, que desejasse entr<;~~ ~ar~ carr~1~a do-
cente e que apresentasse tendências para a carreira universitana, tdenttftcadas 
pelo corpo docente, continuaria o programa de R_e~idência e par~le_l~men~e cum-
priria créditos em disciplinas consideradas essenc1a1s para~ magt.ster~o ta1s co~o 
Metodologia Científica, Pedagogia Médica, Sociologia Médtc~, Dtdã~ca Espe~t~l. 
Bioestatística, Epidemiologia, etc, e iniciaria o trabalho de dtssertaçao ne:es_sano 
à t itulação. Ao final do ano o primeiro grupo faria jus ao_t{tulo de e~ec1altsta e 
0 segundo, se aprovado nas disciplinas do mestrado e apos a avallaçao do anda-
mento da dissertação, seria matriculado no terceiro an~. ~queles ~o S':_Qundo gru-
po não aprovados nas disciplinas de mestrado ou cuja dtsser~a?ao nao~ tenh~ se 
desenvolvido satisfatoriamente, receberiam o título de espec1ahsta e nao tenam 
acesso ao terceiro ano. 
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O residente de 29 ano que curse as disciplinas complementares fará jus à bolsa de 
estudos de residência e de mestrado; 
• no terceiro ano o aluno de mestrado desenvolverá sua dissertação que, em 
princípio, deverá ser apresentada ao final do ano, participará como docente dos 
programas de ensino da instituição, participará das reuniões administrativas do 
serviço e a ele serão reservadas atividades que desenvolvam seu espírito de lideran-
ça como coordenador ou responsável por programas de ensino ou assistência (res-
ponsabilidade de enfermaria, ambulatórios, centro obstétrico, etc). 
Assim colocado, com auxílio e assessoria do MEC e do CNPq, os programas de 
mestrado poderiam ser multiplicados a curto prazo, estariam muito mais dentro 
da realidade brasileira, onerariam menos os alunos e os órgãos financiadores e, 
sem dúvida, cumpririam melhor sua finalidade. 
Cumpre não esquecer que um número cativo de bolsas seria utilizado pelo-ME C e 
pelo CNPq para auxiliar a formação de docentes em áreas mais carentes deste re-
curso . 
A Capes e a Comissão Nacional de Residência Médica, do MEC, poderiam ser 
acionadas para a verificação da viabilidade do exposlo, ou apresentação de outras 
fórmulas que permitissem a correção das distorções encontradas. 
- Formação de pesquisadores 
Para dotar o país de uma estrutura de ciência e tecnologia foram criados 0 CNPq, 
a Capes e a Finep, além de organizações estaduais de apoio às pesquisas, as secre-
tarias de Ciência e Tecnologia vinculadas aos ministérios e elaborado o Plano Bá-
sico de Desenvolvimento Científico e Tecnológico. 
Quanto aos órgãos financiadores existe a necessidade de aperfeiçoar o mecanis-
mo de seleção dos projetos e dos investigadores a serem contemplados com auxí-
lios e a implantação de um sistema que permita a avaliação dos resultados obti-
dos. Torna-se também necessária uma atitude mais agressiva destes órgãos no 
sentido de definirem pesquisas consideradas prioritárias para o nosso desenvolvi-
mento científico e tecnológico e auxiliá-las de maneira efetiva. Considera-se tam-
bém i~~rescindlvel uma maior divul~ação, principalmente no meio universitário, 
das attvtdades das diferentes agências de financiamento e como os recursos po-
dem ser obtidos. 
Quanto às bolsas, torna-se necessário o aperfeiçoamento dos mecanismos para 
concessão das mesmas para que realmente sejam contempladas as instituições e 
pessoas que delas necessitem para a implantação ou incremento das atividades de 
pesquisa. Torna-se também necessário o aperfeiçoamento dos mecanismos de 
avaliação dos órgãos formadores de pesquisadores, tal como vem fazendo a Capes 
em relação aos cursos de mestrado e doutorado. 
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Os critérios para a concessão de bolsas no exterior necessitam ser revistos e, prin-
cipalmente, serem avaliados os resultados obtidos com o sistema atual. 
Linhas de pesquisa 
• capacitação de pessoal para pesquisas na subárea Materno- Infantil; 
• critérios para identificação de organismos ou áreas para a instalação de núcleos 
de desenvolvimento de recursos humanos; 
• integração docente-assistencial; 
• desenvolvimento de tecnologias e metodologias que aumentem a eficiência de 
formação e aperfeiçoamento de recursos humanos; 
• educação continuada; 
• capacitação adequada do pessoal docente; 
• capacitação para a pesquisa; 
• necessidades atuais e futuras em termos qualitativos e quantitativos do pessoal 
de saúd~; 
• adequação curricular e metodológicas para o ensino das disciplinas da área 
Materno- I nfanti I; 
• capacitação de pessoal para pesquisa em administração, em educação, em prá-
tica pediátrica; 
• avaliação dos programas de graduação, mestrado, doutorado e residência em 
Obstetrícia e Pediatria ; 
• eficiência; 
• efetividade. 
Estratégias 
Os objetivos só serão atingidos mediante uma ampla e íntima articulação entre as 
instituições formadoras e utilizadoras de recursos humanos e os órgãos de pesqui-
sa. Deve ser aproveitada a capacidade instalada e aproveitadas as idéias já em im-
plementação. 
Poderão ser utilizados modelos instrucionais flexíveis apropriados à formação ou 
treinamento de pessoal por nível e categoria, e que permitam a adequação às 
condições e necessidades de cada realidade. 
- Expectativas ao final do 111 PBDCT 
• significativo aumento de profissionais com capacitação científica e tecnológi-
ca em Saúde Materno- Infantil; 
• incorporação do conhecimento sobre pesquisa nas diferentes formas de edu-
cação continuada; 
• obtenção de dados que permitam o estabelecimento de critérios para a locali-
zação e núcleos de desenvolvimento de recursos humanos, em especial de residên-
cia, mestrado, doutorado e em pesquisa, em Saúde Materno-Infantil; 
• obtenção de dados que permitam promoção e o desenvolvimento de progra-
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mas de integração docente-assistencial; 
• desenvolvimento de tecnologias e metodologias educacionais que permitam 
um maior rendimento no preparo de recursos humanos; 
• obtenção de dados que permitam o cálculo das necessidades de recursos hu-
manos para a saúde; 
• obtenção de dados que permitam a avaliação de capacitação de pessoal para 
a pesquisa; 
• pesquisa em eficiência, efetividade e efetividade/disponibilidade. 
Informação Técnico-Cientrfica 
A ciência e a tecnologia desempenham um papel importantíssimo nas institui-
ções, quer docentes ou de serviços. 
Um dos grandes obstáculos ao progresso científico e o tecnológico é a dificulda-
de existente nos canais de comunicação. Os serviços, mesmo universitáriós, sen-
tem dificuldades no acesso, armazenamento e divulgação de informações. 
Existe a necessidade de estimular a organização de bibliotecas mesmo que sejam 
regionais, com acervo razoável e atualizado, incentivar a documentação e siste-
matização da geração cienHfica e tecnológica pelos agentes executores, a cons-
trução de sistemas de comunicação entre entidades públicas e privadas, nacionais 
e internacionais. 
O Instituto Brasileiro de Informação em Ciência e Tecnologia (lbict), do CNPq, 
foi criado com a finalidade de coordenar, de forma descentralizada, as atividades 
de informação em ciência e tecnologia do país. 
- Linhas de pesquisa 
• construção de sistemas de informação; 
• documentação e geração da informação científica e tecnológica; 
• capacitação de recursos humanos no tratamento e utilização da informação. 
- Estratégias 
O sistema de informação deve servir aos pesquisadores, aos produtores dos bens 
da saúde e aos centros decisórios e responsáveis pela política de saúde. Isto impli-
ca em melhor capacitação institucional e dos recursos humanos. 
- Expectativas ao final do 111 PBDCT 
• ampliação e aperfeiçoamento do sistema de informação em saúde atingindo o 
pessoal de serviço; 
• aumento do número de profissionais com capacitação científica e tecnológica; 
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• melhoria da capacitação dos docentes; 
• aumento da produção científica e tecnológica. 
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41. MEDICINA INTERNA E ESPECIALIDADES 
Redator: 
Dalmo Amorim 
(USP- Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto) 
O planejamento de Avaliação & Perspectivas da subárea CI ínica Médica e Espe-
cialidades, foi feita de modo a propiciar o melhor conhecimento da conjuntura, 
potencialidades e vulnerabilidades, de que derivasse um juízo de valor sobre sua 
capacidade e contribuição efetiva. 
Tinha-se presente as dificuldades metodológicas: dificuldade ou impossibilidade 
de obtenção de dados; dados desatualizados e/ou conflitantes e particularidades 
da subárea. Dentro das dificuldades apontadas foram usados alguns indicadores 
de avaliação quantitativa e outros indicadores estimáveis. A verificação in loco 
e a consulta direta a documentos oficiais e autoridades governamentais e uni-
versitárias constituem as bases de maior credibilidade para o documento elabo-
rado. 
~ essencial considerar: 
• as dimensões continentais do país; 
• as diferenças de desenvolvimento sócio-econômico-cultural inter-regionais e 
intra-regionais. Elas têm reflexos nos padrões de saúde e de doença das popula-
ções abrangidas; 
• as discrepâncias de meios, objetivos e nível de qualidade das instituições dos 
sistemas Educação e Saúde; 
• as potencialidades e óbices dos sistemas supra, conforme detalhado no docu-
mento apresentado, representam o resultado de: ações pol fticas, com multipli-
cidade de interfaces, organização institucional; fatores humanos, com a quali-
dade, responsabilidade e nível de participação; recursos físicos e operacionais. 
Entendemos não ser possível uma apreciação da subárea sem considerar o uni-
verso no qual ela se insere. No caso desta subárea, ela é atingida pela crise do en-
sino superior e pelas graves conseqüências de indefinição de uma "Política Nacio-
nal de Saúde". 
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A reforma universitária promoveu a dissociação temporal e doutrinária entre as 
disciplinas básicas e as de aplicação, além da fusão das cátedras afins em um só 
departamento. O dualismo pedagógico foi levado às suas últimas conseqüencias, 
quando se impôs a separação das unidades responsáveis pelas duas etapas~? c~r­
so. Na prática, o dualismo pedagógico trouxe como uma de suas consequenctas 
a extinção das faculdades de Medicina: elas vieram se albergar no âmbito dos hos-
pitais, passando a deles depender. Não há como n~gar, da mes~a. for~a, ~ue os 
departamentos cl fnicos na relação da subárea, obJeto do relatono, sao VIrtual-
mente inexistentes como unidades acadêmicas diferenciadas. 
Os fatores Educação e Saúde da Expressão Psicossocial estão desarticulados, in-
clusive pela inexistência de uma "Política Nacional de Saúde". Existe u~a ten-
dência de organizar uma estrutura curricular que tenha como _produto . f mal ~m 
"médico geral". No entanto, no plano conceitual e no operacional as mten~oes 
não são confluentes. A qualificação especializada do elenco docente e a realtda-
de do mercado de trabalho pesam substancialmente na dissociação entre concei-
tuação e operacionalização. 
o modelo de saúde existente vem demonstrando grande incapacidade de atender 
adequadamente aos problemas de saúde da população. Entre outras, podemos 
destacar as seguintes deficiências: 
• concentração geográfica e social; 
• escassa ou nula aderência às realidades sociais das populações clientes, excluí-
das de fato das ações de saúde a elas dirigidas; · 
• ~niversal,idade da excessiva especialização e sofisticação tecnológica em rela-
ção à estrutura dos problemas de saúde da população, majoritariamente ainda de 
natureza simples; · 
• falta de organização operacional, ociosidade de recursos, aumento de custos e 
baixas eficácia e eficiência, inclusive decorrentes da multiplicidade de locais de 
trabalho dos profissionais do sistema. 
Não pode deixar de ser comentado que a pesquisa não é meta. institucional, :ons-
tituindo-se como atividade isolada de docentes ou como meto de progressao na 
carreira universitária. Não se nega o valor educativo deste tipo de atividade e nem 
0 do produto final da premiaçâ·o. Mas não se desconhece que ao carecer de con: 
tinuidade esta pesquisa tem valor limitado na solução de nossos problemas. Ela e 
casuística, de consumo imediato e dissociado de outras considerações. 
São considerações obrigatórias o estado de subdesenvolvimento de largas parcelas 
do território nacional, a crescente migração interna e a urbanizaçã_o social. ? ~ra­
sil, a exemplo de outros países em desenvolvimento, está envolvtdo na cme m~­
pl ícita da transformação de uma sociedade predominantemente rur~l para um. ti-
po de sociedade urbana de ~ase industrial. ~ã? ~bstante; ~elas razoes s~~ractta­
das não assistimos a um fenomeno de substttutçao nosologtca; ao contrano, pre-sen~iamos ao outro da adição de nosologias, o que só faz aumentar a complexi-
dade de nossos problemas. 
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A situação atual exige a consideração da natureza da atividade de pesquisa e le-
vanta o problema das prioridades de programas e auxílios. A atividade cient(fica 
é, ao mesmo tempo, um bem cultural e um instrumento de produção, socialmen-
te determinado. Assim, examinado o problema do compromisso social da pesqui-
sa, os programas prioritários são inescapáveis. Essas considerações não excluem o 
reconhecimento da importância da pesquisa fundamental, de retorno não imedia-
to de resultados. No entanto, parece-nos de modo claro, o apoio a alguns poucos 
centros no pa(s, na subárea Clfnica Médica e Especialidades, deve ser altamente 
seletivo e condicionado a requisitos básicos dos centros contemplados. 
A pós-graduação stricto sensu repetiu o fenômeno explosivo dos cursos de gra-
duação. Aos três programas iniciados em 1970, seguiu-se uma extraordinária ex-
pansão que beira os oitenta programas em n lvel de mestrado e doutorado. Mais de 
1/3 dos cursos, por falha e/ou omissão de informação, ainda não têm avaliação 
do nível de qualidade. Dos programas avaliados, dezoito têm nível "A" (exce-
lente) e dezessete têm n fvel "E" (incompaHvel com a estrutura e objetivos do 
sistema educacional). Se o funcionamento de programas de reconhecida má 
qualidade escapa da competência deste Conselho, a decisão de não apoiá-los di-
reta ou indiretamente é de sua esfera de atuação. 
No conjunto das dificuldades e problemas enfrentados pela universidade, se inse-
rem os conflitos de liderança e a crise de autoridade. Conservação ou mudança 
passou a ser um desafio, pois se é verdade que o imobilismo é retrógrado, não se 
pode ignorar que cada geração recebe a herança cultural e histórica das gerações 
antecedentes. 
Se o sistema político adotado na universidade - administração por colegiados 
e assembléias - é democrático e útil, também acarreta diluição da autoridade. 
Admite-se que, pelo menos em parte, é responsável pela indisciplina de que se 
tem not(cia freqüentemente . Não obstante as virtudes, teme-se que o sistema en-
seje a escolha de pessoas não capacitadas para o cargo de chefia, através de um 
processo que pode não levar em conta a exigência intrfnseca de capacidade in-
telectual e administrativa. Reconhecem muitos que a nova estrutura política da 
universidade está eliminando a hierarquia e as lideranças de saber, substituídas 
pelo poder sem autoridade. 
A visão estratégica que procura realizar eficientemente as ações do CNPq nas 
áreas sob sua responsabilidade direta é naturalmente limitada. Mas próprias e/ou 
articuladas com as demais instituições do Sistema em pauta, ela pode ser estabe-
lecida em função de programas e atividades bem definidos. 
São nossas sugestões: 
• que seja eliminado o caráter episódicodeAvaliação & Perspectivas, mediante a 
coleta, organização e análise atualizada de informes. Ao respectivo Comitê Asses-
sor cabe estabelecer os parâmetros, fontes de dados e sistemática de coleta, aná-
lise e armazenamento, configurando tarefa permanente; 
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ue as diferenças entre as regiões do país, de que decorrem diversida~e de ~e~s e fins, desaconselhem o estabelecimento, implementação e consecuçao de 
~rog~:~:~as~~~:e~~~tés~~t~~~;o apoio a centros de estudo e ~e~quisa. ~o país, na 
bq_ dlfnica Médica e Especialidades, condicionado a reqUISitos ~~slcos de or· 
su ~rea ~ reg·lme de trabalho natureza das pesquisas e real produtiVIdade e qua-ganlzaçao, • 
I idade dos trabalhos cien~íficos; . merecedores de apoio sejam estimulados a 
• que os centros de ens~no e pesqUisa . s de im ortância estratégica; 
cooperar ~om ou:ro~ progral~a~ e c:~~~~s ~u!~~~~s eleme~tos verificados ín loco, 
• que a 1mportanc1a estrateglca, Medicina na Universi-
• . 1 ~ d Programa de Internato em • sugere apolo a lmp antaçao e . . da a implantação de Programa de 
dade Federal de M~to Gro~so; queUse.Ja a~~~~e Federal do Amazonas; que seja 
Residência em Clínica Médl~a,Gna d ~~v;~s~~ Medicina Interna, na Universidade 
implementado ~ Curso de _Pos- ~ad~ aç implantação do Curso de Pós-Graduação 
Federal da Bahia e que seJa apola . S I 
em Medicina Interna, na Universidade Federal do Rio Grande do u. 
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42. MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL E SAÚDE PÚBLICA 
Redatores: 
Cecília Magaldi 
(Faculdade de Medicina de Botucatu) 
Hézio A. Cordeiro 
(UERJ- Instituto de Medicina Social) 
A av~liação baseou-se, de início, num esforço de conceituação da subárea. Na 
atual!da_de, o c~mpo do saber e da prática da Medicina Preventiva e Social e Saú-
d~ P~blica: ~sta sub~rdinado às prátic<ls institucionais da medicina individual, ou 
Seja, as pratrcas médrco-assistenciais dirigidas à intervenção "curativa". Isto é de-
corrente d_o processo histórico das articulações econômicas e polfticas que mar-
caram a genese e o desenvolvimento dos aparelhos institucionais de saúde. Num 
pr~ce~.so crfti.~o d_e ~;d:fi nição do campo da subárea, reconheceu-se que 0 "co-
letrvo ou o soc1al nao devessem ser entendidos como agregados de fatores ou 
como uma variável ~ntre o~t.ras, no complexo causal, mas sim como um campo 
estruturado de ~rát1~as soc1a1s, no qual a doença adquire um significado especial. 
Estes estudos tem s1do desenvolvidos, tendo como "mediações" 0 processo de s~úde-doe~ça, o e~tado nutricional, o trabalho e os processos sociais de modifica-
çao ~o mero ambrente. Naturalmente que estas abordagens não implicam na ex-
clusa~ de outra~ que se centram nos modelos ecológicos, na análise de fatores 
causa1s e nos efertos do "ambiente" social sobre os indivfduos. 
Outro ca~po de conhecimento da subárea tem tomado como objeto o estudo 
das _relaçoes entre o Estado e as instituições de saúde, a análise das políticas e 
~r~trcas d~ saúde, as relações com a produção e distribuição dos insumos mate-
rrars e equipamentos e medicamentos. 
O diagnóstico e análise da situação da subárea foram realizados a partir de três 
ab_or~ag~ns: _an~lise de relatórios, dados estatísticos e outros documentos das 
prrnc1pars agenc1as .n.acionais de ~poio à pesquisa e pós-graduação (CNPq, Finep, 
Capes e Fapesp) : _v~s1tas e entrevrstas com professores e pesquisadores dos depar-
tamentos de Med1cma Preventiva e Social, num total de 22 visitas· coleta de da-
dos por questionários enviados a todos os departamentos, com um ~eterno de 28 
num total de 76 questionários enviados. 
Ao todo, obtrveram-se informações de 35 programas, na subárea. 
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Análise das instituições 
Em relação às condições materiais e de serviços de apoio, os departamentos estão 
em situações bem diversas, havendo instituições com carência total de infra-estru-
tura até outras com área física adequada e disponibilidade de recursos materiais . 
No último triênio, ocorreram crises financeiras episódicas que têm repercutido 
na qualidade das atividades exercidas, com a conseqüente piora da qualidade do 
ensino e ameaçando, inclusive, a viabilidade da instituição. No que se refere a ser-
viços de apoio para a integração docente-assistencial verificou-se que 54,3% pos-
suem centros de saúde próprios e 65,7% em convênio. As instituições, que não 
dispõem destas instalações próprias ou em convênio, trataram de criar experiên-
cias docentes limitadas a clínicas, ambulatórios ou consultórios de bairros, a 
maioria em condições bastante precárias. 
Em relação ao corpo docente dos departamentos, dos quais se obtiveram infor-
mações (35), constatou-se que 13,2%, são auxiliares de ensino, 21% mestres, 21% 
assistentes, 14,7% doutores e 8,5% titulares. Em relação ao regime de trabalho, 
apurou-se que a maior parte situa-se no regime de 12,20 ou 24 horas semanais 
(41,7%), predominando neste grupo, o de 20 horas. Estão em regime de tempo 
integral 31,9% e 19,2% em dedicação exclusiva. 
As escolas oficiais (públicas) são as que apresentam maior número de docentes, 
mais qualificados no que se refere à titulação e com discreta predominância de 
professores em regime de trabalho de maior dedicação. Registrou-se que uma 
considerável parcela de professores está ligada, simultaneamente, a serviços públi-
cos de saúde e que, em grandes centros, ministram cursos em mais de uma facul-
dade. 
Ensino de graduação 
Existem vários modelos de ensino, predominando ainda o modelo preventivista 
tradicional que acentua o exercício da assistência "integral, preventiva e social" 
ao indiv f duo. Em raríssimas situações, registrou-se a existência de cursos de Ciên-
cias Sociais Aplicadas à Saúde, no elenco das disciplinas ministradas. Em menor 
número de departamentos, houve a penetração dos princípios básicos da Medici-
na Social dentro de um marco teórico específico. Há uma disposição bastante he-
terogênea das disciplinas e dos conteúdos didáticos quando são comparados os 
diversos departamentos. Foi comum atribuir tais deficiências à pouca disponibili-
dade de docentes em relação ao número de alunos e ao regime de trabalho, em 
sua maioria de 12 a 20 horas semanais. Também, destacaram-se como fatores li-
mitantes: a carga horária reduzida, a falta de recursos didáticos, escassa ou ne-
nhuma influência do departamento nas comissões curriculares e desconhecimen-
to ou noções distorcidas sobre os objetivos e conteúdos da Medicina Preventiva e 
Social, por parte de professores de outras subáreas. 
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Residência médica 
Dos 35 programas analisados, 51,4% não ofereciam Residência na subárea. 
Em relação às 76 escolas médicas, 30% mantinham programas de Residência em 
MP/MS/SP, sendo 70% situados nas regiões Sudeste e Sul. 
Destacou-se a importância do Programa de Apoio à Residência em MP/MS/SP 
(PA~) na expansão dos programas de Residência na subárea. A estimativa dopo-
tencl~l ~e mercado de trabalho, de acordo com o lnamps, é da ordem de 1.800 
esp.eclallstas, em 1981. O total de vagas oferecidas neste ano foi de 140 o que fe-
van~, na hi~ótese da não expansão dos programas, dez anos para pr~encher as 
atua1s necess1dades. 
An~lisou-se : diferen~i~ção havida entre os programas desta Residência, dirigidos 
ou a formaçao do med1co geral ou a do especialista em MP/MS/SP. Concluiu-se 
que este último modelo é mais coerente com os propósitos da pós-graduação. 
D;stacou-se •• também, a importante expansão dos cursos de especialização na su-
barea, atraves dos cursos descentralizados de Saúde Pública, formando no pedo-
do 1978-80, 1.156 especialistas. 
Mestrado e doutorado 
Em 1_981, existiam seis programas de pós-graduação stricto sensu compreenden-
do se1s cursos de mestrado e quatro de doutorado. Quatro estavam credenciados 
pelo CFE, esta~do em tramitação outros dois. Tais programas envolveram 164 
professores _ e onentadores de tese, variando a relação número de orientandos/nú-
mero de onentadores de 1,20 a 4,02. O tempo médio de titulação variou de 40 7 
a 67~4 meses: o que é ex~;ssivo.,;roduziram-se 105 teses no per(odo, que emb~­
ra seja um num.e~o aprec1avel, nao exclui a necessidade dos programas aumenta-
rem sua produt1v1dade e reduzirem o tempo médio de titulação. A cobertura dos 
alunos por bolsas de estudos é muito heterogênea, variando a relação total de 
alunos/total de bolsas de 1 ,2 a 17 ,25, sendo a média 8,03%. 
A demanda ~efendida p_ero CNPq, em 1981, foi da ordem de 50% do total. Os 
pr_ogramas. ex1stentes e~t~o e~ fa.se de ~onsolidação, embora persistam problemas, 
ta1s como . pouca part1c1paçao fmance1ra na universidade, pouco intercâmbio en-
tre ~s programas, c_arência de bolsas de estudo, falta de apoio financeiro para a 
realização ~e pesqUisas dos alunos para as teses, dificuldades para 0 cumprimento do tempo Integral pelos alunos. 
Identificou-se a nece~sidade de maior apoio para a biblioteca, reprografia e su-
porte para a elaboraçao final da tese. 
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Pesquisa 
Tem tido um caráter atomisado, com projetos individuais que não se integram 
em projetos institucionais de pesquisa nem estabelecem intercâmbio em proje-
tos semelhantes, desenvolvidos em outras instituições. Os únicos programas inte-
grados da subárea, no per(odo, foram o Programa Integrado de Doenças Endêmi-
cas (Pide) e o Programa Integrado de Saúde (PIS). no âmbito do CNPq e Finep 
(apenas o último nesta instituição). 
O Pide destinou apenas 32% dos recursos para as áreas de Epidemiologia, Preven-
ção e Ecologia, enquanto 68% foram destinados à Imunologia, Terapêutica, Estu-
dos Parasitológicos e de Vetores. O PIS aplicou recursos no período 1978-1980 
da ordem de Cr$ 112.277.000. Os recursos foram aplicados principalmente em 
São Paulo, Rio de Janeiro e Minas Gerais, com pequenas aplicações no Rio Gran-
de do Sul e Bahia. A avaliação do PIS, realizada pela Finep, evidenciou resulta-
dos positivos na geração de informações para reformular pol(ticas de saúde e pa-
ra os conteúdos docentes das disciplinas de subárea, e proporcionar a consolida-
ção institucional de centros de pós-graduação e pesquisa. 
No que tange à atuação do CNPq, constatou-se que, no período, foram concedi-
das 113 bolsas de pesquisa na área "CI(nica Médica, Saúde Pública e Nutrição", 
sendo apenas 17,7% destinados à Saúde Pública e 23% à Nutrição. Cerca de 66% 
concentraram-se nas regiões Sul e Sudeste e referiram-se principalmente a áreas te· 
máticas tradicionais de epidemiologia de doenças infecciosas e parasitárias. As 
bolsas de aperfeiçoamento, de acordo com a situação em maio de 1981, engloba-
das na área Cl (nica Médica, Saúde Pública e Nutrição, corresponderam a 28,6% 
do total concedido, sendo a totalidade para as regiões Sul e Sudeste. 
As informações obtidas por questionários e entrevistas nas visitas aos departa-
mentos revelaram que, em geral, os professores não estão envolvidos em pesqui-
sas e quando o fazem são em caráter individual, com pesquisas isoladas e com 
precário apoio da instituição. 6s professores relataram, como fatores determi-
nantes da situação, a falta de apoio da universidade, sobrecarga docente na gra-
duação, falta de pessoal em tempo integral, falta de formação em metodologia de 
pesquisa, desconhecimento dos mecanismos para obtenção de recursos financei-
ros, dificuldades burocráticas na instituição e excesso de rigor do CNPq e Finep 
para a qualificação dos pesquisadores. 
Perspectivas e propostas 
Pessoal docente 
Estima-se que entre 30 a 50% dos docentes dos departamentos do MP/MS/SP ne-
cessitam titulação a nível de mestrado, sendo urgente a qualificação deste pes-
soal. Para tanto, propõe-se que em cinco anos sejam titulados 180 docentes, com 
um tempo médio para a titulação em mestrado de dois anos e meio. Recomenda-
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se incentivar o aumento do pessoal em tempo integral e dedicação exclusiva, sen-
do este aspecto indissociável da necessidade de elevação dos n (veis salariais. 
Ensino de graduação 
~ necessário, além da qualificação do pessoal docente, a rec iclagem didático-pe-
dagógica e o intercâmbio ·entre os programas. Contudo, estas medidas serão limi-
tadas se não ocorrerem modificações no curr(culo das escolas médicas e na orga-
nização do sistema de saúde, dirigidas à maior ênfase nos cuidados básicos, à 
maior eficiência e expansão do setor público, à contenção do empresariamento 
da Medicina, à descentralização e à democratização dos serviços de saúde. 
Pós-graduação e pesquisa 
O apoio à subárea poderá ser incrementado a partir da aplicação da Ação Progra-
mada de Saúde Pública e do Programa de Epidemiologia para os Cuidados Pri-
mários de Saúde, no âmbito do CNPq e do 11 Programa Integrado de Saúde, da 
Finep. As instituições de pesquisa e pós-graduação terão maiores possibilidades 
de obter apoio a partir da atuação da Abrasco, junto aos órgãos de financiamen-
to. Dentre as linhas de pesquisa recomendadas, foram destacados: condições de 
saúde e seus determinantes, com ênfase nas relações trabalho-saúde e meio am-
biente; saúde, organização e tecnologia dos serviços de saúde, com destaque para 
os estudos sobre estado e políticas de saúde; inovação e difusão de tecnologias, 
uso de tecnologias apropriadas e sistemas alternativos de saúde. Propõe-se que o 
apoio à pesquisa se descentralize, articulando-se núcleos de maior experiência e 
tradição com aqueles emergentes, num total de, no mínimo, dezoito núcleos 
emergentes distribuídos pelas diversas regiões do país. 
Quanto à pós-graduação, deve ser aumentado o número de cursos de mestrado e 
doutorado, bem como a residência, esta com maior intensidade. Ao fim de cinco 
anos, dever-se-ia lograr a implantação de cursos de especialização na totalidade 
das capitais e de programas de residência que oferecessem um total de vagas de 
no mínimo 380 e no máximo 760 (cinco a dez por programa). desenvolvidos em 
todos os departamentos. A expansão dos cursos de mestrado e doutorado deve 
ser feito com cautela, propondo-se em cinco anos a instalação de três novos pro-
gramas que poderiam estar localizados no Rio Grande do Sul ou Santa Catarina, 
Minas Gerais e Pernambuco ou Parafba. Recomenda-se, ainda, que seja revista a 
formação de especialistas em Medicina do Trabalho, substituindo-se os cursos 
atuais por Residência em Medicina do Trabalho, ou por área de concentração ou 
optativa, no 29 ano de Residência de MP/MS/SP. 
Finalmente, destacou-se a importância do Comitê Assessor de Saúde Pública do 
CNPq e da Abrasco, na consolidação e expansão da subárea no próximo qüinqüê-
nio . 
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43. NUTRIÇÃO 
Redator: 
Alberto Carvalho da Silva 
(USP- Instituto de Ciências Biológicas) 
A desnutrição e suas causas 
Parte da população brasileira é afetada por quatro grandes endemias carenciais : 
desnutrição energético-protéica (DEP), anemia, hipovitaminose A e bócio endê-
mico. As três primeiras estão associadas com a pobreza e condições ambientais 
e coexistem nos mesmos setores da população; o bócio, por resultar da escassez 
de iodo nos alimentos, tem uma distribuição predominantemente geográfica que 
vem sendo modificada pelas medidas de iodação do sal. 
Possivelmente, essas quatro formas de carência alimentar estão sendo influencia-
das por outras não suficientemente graves ou evidentes para merecer o mesmo 
destaque. O "modernismo" de rotular como DEP a patologia pluricarencial na 
infância e definir o kwashiorkor e o "marasmo" como suas formas extremas, 
conduziu à noção falsa ds que exista uma carência "pura" de proteína, ou de 
energia, quando na realidade há falta de vários outros nutrimentos cuja partici-
pação individual ou conjunta na' síndrome carencial não está recebendo a aten-
ção que merece. 
Dois inquéritos de consumo, a nível nacional, feitos pela FGV (1961-1962) e 
IBGE (Endef, 1974-1975) concluem que boa parte da população não consome 
alimento suficiente. Diferenças na amostragem e coleta da informação dificultam 
a comparação entre os dois estudos, mas eles concordam que o déficit é maior no 
setor urbano e que mais da metade da população na Região Nordeste e perto de 
um terço da população na Região Sudeste consomem menos de 90'/o das necessi -
dades energéticas . 
Numerosos estudos antropométricos em pequenas amostras da população com-
provam a existência de desnutrição em todo o país, tanto no setor urbano como 
no rural, com prevalência maior no Nordeste onde as formas graves (D 11 + D11 1 
de Gomez) chegam a atingir mais de 30% da população infantil. O Endef mostrou 
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que nesta região as médias de peso e altura da população menor de seis anos es-
tão um desvio padrão abaixo do normal para a idade. 
Alta prevalência de anemia, atribuída à pobreza da dieta em ferro utilizável e 
agravada pela ancilostomíase, ocorre em todo o país, afetando principalmente 
crianças em idade pré-escolar, gestantes e nutrizes, em que as necessidades de fer-
ro são mais altas. 
Níveis baixos de retinol plasmático, indicadores de alto risco de hipovitaminose 
A, têm sido descobertos no Nordeste, em Belo Horizonte, na cidade de São Pau-
lo entre migrantes e no Vale do Ribeira; lesões de córnea (queratomalácia e xe-
roftalmia) e eventual perda da visão, bastante raras em estudos de campo, são en-
contradas em crianças hospitalizadas. 
A prevalência de bócio endêmico em escolares declinou de 1955 para 1975, pro-
vavelmente devido à iodação obrigatória do sal. Mas, além de os fndices atuais 
superarem em muito o nível aceitável de 7%, existem ainda alguns enclaves de al-
ta prevalência no Maranhão, Goiás, Mato Grosso e Minas Gerais. 
Numerosos estudos indicam que, no setor urbano, as principais variáveis associa-
das com a desnutrição são a baixa renda familiar agravada pela infecção e práti-
cas inadequadas de desmame e a alimentação infantil. 
Alguns cálculos mostram que, nos estratos de renda monetária mais baixa, esta é 
insuficiente para comprar o mínimo necessário para atender às necessidades ener-
géticas. No setor rural, estudos no Vale do Ribeira/SP, agreste pernambucano e a 
análise de dados do Endef indicam que além da renda, o acesso à produção é fa-
tor importante. 
Tanto no setor urbano como no rural agrava-se a prática nociva do desmame pre-
coce. As medianas para aleitamento exclusivo são de um mês ou menos; para lei-
te materno combinado com mamadeira são da ordem de dois meses, tanto em 
São Paulo como em Salvador e Recife; e no setor rural, em seis estados do Nor-
deste, 62"/o das crianças estão completamente desmamadas entre o 49 e 69 mês. 
Há indicações de que as medidas de aleitamento são igualmente baixas para as 
mães com emprego formal, informal ou restritas aos cuidados do lar. Alguns tra-
balhos apontam a promoção comercial dos substitutos do leite materno como 
uma das principais causas do desmame precoce. Um estudo recente mostrou 
maior prevalência e gravidade de moléstias infecciosas respiratórias e gastrointes-
tinais em crianças total ou parcialmente desmamadas do que nas mantidas em 
aleitamento materno exclusivo. 
O restabelecimento da prática de aleitamento materno prolongado é essencial, 
mas não deve ser visto como panacéia para a desnutrição infantil; a serem manti-
dos os atuais determinantes sócio-econômicos e ambientais o alto risco de desnu-
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trição infantil persiste, embora a sua instalação seja protelada p~~ alguns meses 
pelo aleitamento exclusivo como, aliás, se observa em o~tras reg1oes do mundo. 
Acresce que o aleitamento prolongado em volume e ,qual~dade adequados pressu-
põe bom estado nutricional da nutriz, o que tambem nao ocorre no estrato de 
baixa renda. 
O sistema de alimentos 
Na discussão do problema da desnutrição está implícita_ a a~áli~e ~o-sistema de 
alimentos compreendendo os seus três estágios: produçao, d1stnbU1çao e consu-
mo. 
Produçio 
Com exceção do trigo a agricultura brasileira pr~duz em quanti~~de s~ficien~e os 
oito itens principais do consumo alimentar n~clonal: arroz, feiJaO, ~ri!J~· açuca:, 
mandioca, milho, carne bovina e gordura ammal ou vegetal. Os o1to ltens.~ao 
conta de 80"/o a 85% do consumo energético e 63% a 71%do c~nsumo ~rote1co, 
conforme a região. A principal fonte de energia para a populaçao d.e ba1xa ren~a 
é 0 arroz com exceção do Nordeste e parte do Norte, onde predomma a mandio-
ca As famílias com menos de 3,5 salários mínimos de renda mensal concentram 
50'1o a 60% de suas despesas com alimentação nesses oito itens. ~o agregado, 
aproximadamente 25% a 30"/o da renda familiar global nesse estrato e gasta nesses 
oito alimentos. 
Devido, em parte, a baixa produtividade, os preços de produção dos alimentos 
são elevados e freqüentemente .. superam os do mercado exte~no, o que le~a al-
guns analistas a concluírem que o discreto desempen~o da agr_lcultur~_de al_lmen-
tos não resulta de uma penalização em favor da agncultura mdustnc..l e s1m de 
imperfeições na estrutura de produção. 
o sistema de distribuição tem sido responsabilizado tanto pela precária situ.ação 
dos pequenos produtores como pelos custos elevados p~gos pelo consumidor. 
Em vários estudos o intermediário emerge como expropnador do lucro do_ pro-
dutor através do financiamento a juros extorsivos, de preços de compra aviltan-
tes e de uma cadeia ineficiente entre produção e consumo. Mas, por outro lado, 
é duvidoso que os pequenos produtores distantes dos centros de consumo P.O~­
sam conseguir o escoamento de seus excedentes para o mercado, sem a partiCI-
pação desta intermediação tradicional. 
Os diferentes estratos de renda diferem entre si muito mais pela quantidade e 
qualidade dos itens da cesta de consumo do que pela natur:za: Em.S~o Paulo o.s 
primeiros onze itens são os mesmos em famílias con: ingestao m~uf1c1_ente e sufi-
ciente em energia, e os primeiros cinco -carne bovma, arroz, pao, le1te e ~ordu­
ra - estão na mesma ordem decrescente de quantidade e despesa nos doiS ~ru­
pos; a diferença reside em que as famílias "adequadas" consomem uma quantida-
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de 1,7 vezes maior de alimento. A análise econômica indica que, para melhorar 
significativamente o consumo nos níveis mais baixos de renda seria necessária 
uma redução dos preços ou elevação dos salários por demais baixos. 
As medidas de combate à desnutrição 
Existe desde 1972 um Programa Nacional de Alimentação e Nutrição (Pronan) 
formulado e coordenado pelo lnan filiado ao Ministério da Saúde. Alguns dos 
programas que fazem parte do Pronan são planejados, financiados e coordenados 
por outros ministérios, escapando à influência direta do lnan. 
O Pronan elege como alvo a população com renda familiar igual ou inferior a 
dois salários mínimos. Seus componentes podem ser divididos em quatro grupos : 
suplementação alimentar; estímulo à produção e comercialização de alimentos ; 
programas complementares; e apoio à pesquisa e treinamento. 
No conjunto, o Pronan representa um programa bem concebido, mas várias ra· 
zões contribuem para que os resultados estejam aquém das expectativas: 
• o lnan não tem poder polftico para intervir nas principais causas da desnutri· 
ção; 
• a cobertura dos programas de suplementação alimentar é ainda reduzida e res· 
trita ao setor urbano; 
• a solução dos problemas operacionais enfrentados pelos componentes do 
Pronan escapa à esfera de influência e decisão do I nan; 
• a falta de unanimidade quanto ao mérito e eficácia do Pronan, agravado por 
pressões urgentes de natureza econômica, tem contribuído para diminuir o apoio 
que o Pronan necessitaria para alcançar os seus objetivos. 
Está claro que, enquanto o Pronan se concentrar nas ações a nível de população, 
sem influenciar as decisões a nível central, não se pode esperar mais do que medi· 
das paliativas. As medidas a nível central envolvem decisões políticas e compe· 
tência técnico-científica para viabilizá·las. É responsabilidade do I nan, juntamen· 
te com os organismos de apoio ao desenvolvimento científico e tecnológico, pro· 
mover a formação de recursos humanos e centros de pesquisa com essa compe· 
tência. 
Ensino 
Graduação 
Em dezembro de 1981 havia 31 cursos para nutricionistas - dezenove federais, 
dois estaduais e dez particulares, com 4.938 alunos matriculados e 1.511 vagas 
por ano. A maior oferta de emprego para nutricionistas é no setor privado; e tan· 
to neste como no setor público a sua atividade é mais em dietética do que em 
saúde pública. A nutrição é também ensinada em praticamente todas as profis· 
sões de saúde, mas com muito mais destaque para a composição de alimentos e 
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necessidades nutricionais a nível de indivíduo do que para os problemas de natu· 
reza social. 
Especialização 
Cursos de especialização, atualização e aperfeiçoamento vêm sendo oferecidos 
pelo Departamento de Nutrição da UFPE, Departamento de ~lfnica M~di_ca da 
Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto, o Instituto de PesqUisa Econom1ca da 
USP e o lnan. 
Os cursos em Recife , apoiados pela Capes, com duração de um semestre, inclui· 
ram em 1981, "ciência dos alimentos", " alimentação institucional" e "saúde co-
mu~itária". 0 curso de Ribeirão Preto, oferecido há vários anos, aceita alunos de 
várias formações profissionais para um programa interdisciplinar deu~ ano. Em 
1978 e 1979 0 1 PE ofereceu cursos interdisciplina res de três meses v1sando for· 
mar recursos humanos para políticas de nutrição e motivar alunos de pós-gradua· 
ção para dissertação em temas de nutrição e alimentos. 
Pós-graduação 
Existem dois cursos de pós-graduação em nutr ição: Nutrição em Saúde Pública, 
mestrado, UFPE; e Nutrologia, mestrado e doutorado, ~FR J . O curso ~a UFPE 
graduou até o presente cerca de cinqüenta mestres, aceita alun?s de d 1f~rentes 
formações profissionais e oferece como principais áreas de pe_s~u1sa para ~~s~erta· 
ção, epidemiologia da desnutrição, avaliação do estado nutnc10nal, nutnçao ex· 
perimental, bioquímica da nutrição e ciência dos alimentos. ? :urso da ~~RJ 
aceita apenas médicos e orient!J-se mais para o estudo das mo lest1as metabollcas. 
Diversos cursos de pós-graduação oferecem oportunidade de treinamento e dis· 
sertação na área de nutrição e alimentos. Exemplos são: a Faculdade de Sa~d~ 
Pública/USP, através da pós-grad,uação em Saúde Pública; a F~cu ldad~ de MediCI· 
na de Ribeirão Preto/ USP, através da pós-graduação em Clín1ca Méd1c_a: a Facul-
dade de Medici na de Botucatu/Unesp, com especi alíz~ção e~ .M~~abohs~o e Nu-
trição em sua pós-graduação "Fisiopato logia em ~I ~n1ca . Med1ca,; o I nst1tuto de 
Ciências Biomédicas/USP, na pós-graduação em F1S10iog1a, atraves de seu Centro 
de Nutrição; 0 Instituto de Pesquisas Econômicas/USP, com disciplinas de Eco-
nomia da Nutrição na pós-graduação em Economia . 
Comentários e conclusões 
o país dispõe de uma infra-estrutura de ensino razoável em prof~ss~es de saúde, 
agricultura, ciência de alimentos e ciências sociais, q~e se const1tu~ ~m um po-
tencial de ensino em nutrição e alimentos, mas tem s1do pouco sohc1tada nesse 
sentido. O número de cursos de pós-graduação em nutrição humana é surpreen-
dentemente pequeno e sua qualidade, a julgar pelos indicadores da ~ape_s, deve 
ser melhorada. Os cursos nas escolas de medicina, além de serem pnvat1vos qe 
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médicos, incluem nutrição no currículo mas oferecem poucas oportunidades de 
dissertação; os programas de agronom ia dão maior destaque a estudos de com-
posição e tecnologia da produção de alimentos sem se deterem nas forças sócio-
econômicas e culturais que influenciam o consumo. Em síntese. embora cientis-
tas da área da saúde, das ciências sociais e do comportamento e ciências agrárias 
estejam bem equipados por sua formação profissional e pós-graduada para apre-
ender a problemática da desnutrição, faltam os estímulos do meio científico e a 
demanda de serviços para estimular o profissional a especializar-se nessa subárea. 
Pesquisa 
A pesquisa em nutrição no Brasil começou a desenvolver-se na década de 40, tan-
to na Região Sudeste como no Nordeste . Em São Paulo e no Rio de Janeiro ela 
tomou o caminho da experimentação em animais e composição de alimentos. No 
Nordeste desenvolveram-se também os estudos epidemiológico-clfnicos que, jun-
tamente com os numerosos levantamentos da Comissão Nacional de Alimentação, 
mostraram a gravidade e a amplitude geográfica do problema nutricional. A par-
tir de 1965 o Instituto de Nutrição da UFPE iniciou no Recife e no sul da Zona 
da Mata projetos-demonstração com centros de reabilitação nutricional, suple-
mentação alimentar supervisada e testes de suplementos alimentares à base de ali-
mentos regiona is. 
A par dos numerosos estudos planejados e realizados em universidades, dois pro-
jetos de envergadura nacional, já referidos, trouxeram grande contribuição para a 
análise e o planejamento em nutrição: o levantamento sobre consumo alimentar 
pe la FGV (1961-1962) e o Endef (em 1974-1975) ; os dois oferecem uma avalia-
ção bastante segura do consumo e suas variações nas épocas em que foram feitos, 
embora seja diHcil a comparação entre os dois períodos. Simultaneamente, nu-
merosos projetos. vários deles financiados pelo lnan, acrescentaram conhecimen-
tos úteis para o planejamento. Vale ressaltar a análise sobre o estado atual do 
aleitamento materno e fatores que o influenciam, desenvolvidos a partir de 1978 
em São Pau lo, e um estudo posterior sobre o mesmo tema em São Paulo e em 
Recife que servirá como orientação e referência para um programa em prol do 
aleitamento desenvolvido pelo lnan com apoio da Unicef. 
Durante a década de 70 houve esforços para a cooperação interdisciplinar em 
aná lise e planejamento em nutriç.ão e ali mentos, estimulados pela avaliação dos 
programas do convênio lnan/Banco Mundial, pela Fundação Ford e pelo Progra-
ma Multidisciplinar de Nutrição (CNPq/Capes/Fapesp/Fundação Ford). Destes 
resultaram análises de impacto em polfticas nutricionais, mas a cooperação inter-
disciplinar não chegou a estruturar-se em caráter definitivo porque faltou o apoio 
financeiro e a demanda de resultados para encorajá-la e mantê-la. O meio acadê-
mico gerou nesse pedodo um apreciável grau de conhecimentos; mas nem o vol u-
me desse conhecimento e nem o número e diversificação de pesquisadores atingi-
ram a massa cr(tica necessária para influenciar e orientar as decisões a n(vel cen-
tral, e formar recursos humanos para aperfeiçoar as intervenções a nfvel de popu-
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I ação. 
Programa de apoio ã pesquisa e treinamento em nutrição e alimentos 
Recentemente , com base em uma extensa análise da si tuação, o ~N~q . Fin~p, 
Capes e lnan associaram-se na implantação de um _p rogra~a ?e apo1o a pesqwsa 
e treinamento em nutrição e alimentos com os segwntes objetivos: 
• apoiar a formação de grupos interdisciplinares: regionais e o intercâmbio en-
tre eles e com os grupos de planejamento e ex~c~çao~ . , _ 
• definir prioridades de pesquisa com a part1c1paçao de pesquisadores e orgaos 
do planejamento; . . _ 
• promover a real ização de estudos especiais julgados necessáno~ pelos orgaos 
de planejamento e execução ou recomendados por grup~s ~e pesqwsado~es; 
• estimular 0 tre inamento de novos pesquisadores e tecn1cos de alto n1vel atra-
vés da pós-graduação e da especial ização tanto no país co_mo no exte~ io_r ; 
• estabelecer um canal de financiamento para dissertaçoes que se d1stmgam pela 
natureza do projeto e qualificações do orientador. 
o programa deverá ser dirigido por representantes das entidade~ financi~doras e 
da comunidade cientrfica contando com um grupo de assessona própno e está 
previsto para um pedodo de seis anos renovável. 
Recomendações 
As recomendações aqui formuladas traduzem as expectativas de desenvo_lvimento 
em pesquisa e treinamento em nutrição e al imentos já definidas em vános docu-
mentos do CNPq e podem ser assim resumidas : _ . _ • . 
• formar grupos dedicados à análise e formulaçao e. av~lla~ao d_:_ pol1t1cas da 
produção, distribuição e consumo de alimentos nas prmc1~a1s reg1oes do pa rs e 
sua articulação com as entidades de planejamento e execuçao; _ 
• promover intercâmbio desses grupos de modo _a assegurar a comparaçao de 
métodos e resultados e evitar repetições desnecessánas; . . 
• fortalecer e apoiar como centros de treinamento os atua~s pr_ogramas de pos-
graduação em nutrição e saúde pública, e promover a orgamzaçao de novos pro-
gramas; . . . . 
1 
• 
• promover a formação de pelo menos um curso mterdiSCiplinar de p anejamen-
to e avaliação em programas de nutrição e al imentos; . . . 
• promover a formação de pelo menos um grupo especializado :m polft1cas na-
cionais e internacionais de alimentos, trabalhando em colaboraçao com os orga-
nismos de planejamento e execução; . 
• acelerar 0 treinamento de pesquisadores a nível de doutorado e pos-doutora-
do. 
Entre as expectativas do programa definidas como critério de avaliação, está a de 
que ele tenha uma clara influência na eficácia das pol~ticas de_ nutrição, traduzida 
por uma melhoria da situação nutricional da populaçao de ba1xa renda. 
325 
44. ODONTOLOGIA 
Redator: 
Paulo Pereira Louro Filho 
(UFRGS- Faculdade de Odontologia) 
O documento, com oito segmentos, inicia por considerações preliminares onde o 
relator destaca que se os objetivos de pesquisas, na subárea, visam a "melhoria 
das condições de vida da população" (capítulo 29, § 19 do 111 PBDCT) ele não 
poderia resumir-se em citações de dados de cursos de graduação, pós-graduação e 
pesquisas mas sim deveria descrever a problemática odontológica para apontar o 
que realmente deva constituir as linhas de pesquisas na subárea. 
O primeiro segmento trata dos problemas prevalentes na subárea e seus significa-
dos epidemiológico e sócio-econômico. Com base em dados obtidos na literatu-
ra, salienta que sem desvalorizar a importância que tem: o câncer bucal, pela ma-
lignidade, dor e possível abreviação da vida; as lesões congênitas (lábio leporino e 
fissura palatina) pelos graves problemas psicossocia is que causam a seus portado-
res; a má oclusão pela inconveniência dos problemas que determina; são realmen-
te as doenças originadas pela placa bacteriana - cárie dentária e doença perio-
dontal - as que devem merecer maior atenção das autoridades responsáveis pelo 
bem-estar da população. 
O segundo segmento apresenta a História Natural destes dois processos patológi-
cos; na descrição da evolução da mesma é feita uma relação entre algumas ativi -
dades desenvolvidas pelas especialidades reconhecidas pelo Conselho Federal de 
Odontologia e a evolução dos dois processos - cárie dentária e doença periodon-
tal - ; encerra o segmento salientando que para minimizar os problemas orais de 
maior relevância sob os pontos de vista epidemiológico e social, a Filosofia Pre-
ventiva deve subst ituir a atual e predominante Filosofia Curativa. 
O terce iro segmento é intitulado Tendências das Pesquisas no Mundo e no Bra-
sil, frente as duas filosofias citadas. Com base em levantamento procedido dos 
três úl ti mos anos, no Dental Abstract (publicação mensal que resume quator-
ze revistas na Inglaterra, onze dos países escandinavos, quatro do Japão, quatro 
do Canadá. dois da Austrália , duas da Nova Zelândia, um do Egito, França, Ale-
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manha, Suíça e 99 dos Estados Unidos) bem como de nove revistas brasileiras e 
do programa de pesquisas Selap (do CNPq), conclui que 76,90% dos artigos pu-
blicados dirigem-se a parte curativa e 23,10% à parte preventiva. Especulações 
são feitas relacionando os resultados com: 
• a importância realmente concedida, nos currículos odontológicos, à parte pre-
ventiva; 
• o modelo que o estudante de Odontologia segue; 
• a falta de informações por parte da população. 
O quarto segmento desenvolve os setores que geram conhecimentos. Com base 
nos dados de levantamentos já procedidos, bem como aqueles colhidos pelo rela-
tor em visita que fez a uma amostra de Curso de Odontologia de três, das cinco 
regiões geoeconômicas do Brasil quando também procurou salientar os motivos 
pelos quais, naquelas regiões, o número de pesquisas era pequeno, foi concluído 
que: . 
• o número de cirurgiões-dentistas no Brasil é suficiente para atender as necessi-
dades (tomando-se como parâmetro o Plano Decenal de Saúde para as Américas); 
todavia a sua distribuição pelo país não é satisfatória, devendo tentar-se obteres-
tímulos que convidem a uma melhor distribuição. Apesar disto, se não forem im-
plementadas as ações preventivas, não se obterá uma real solução dos problemas 
epidemiológicos e socialmente importantes da subárea; 
• deve ser mantida a proibição da criação de novos cursos de Odontologia no 
país; 
• a procura aos cursos de Odontologia tem aumentado nos últimos anos; é 
maior o número de mulheres do que o de homens que concluem o curso (pelo 
menos na amostra trabalhada); 
• não parece haver falta de professores nos cursos, mas o percentual de titula-
dos em cursos de pós-graduaç~Ó stricto sensu ou portadores do Htulo de livre-do-
cente, é de apenas 1/3. Nas universidades federais (da amostra trabalhada) cerca 
de 65% dos professores está em regime de 40 horas semanais. Para uma média de 
1.000 horas/ano/aluno são usadas uma média de 56.000 horas/ano professores; 
• os cursos a nível de mestrado são 27 e ao de doutorado são seis, embora o 
crescimento nos últimos três anos tenha sido, respectivamente 10% (mestrado) e 
200% (doutorado) serão r.acessários mais de dez anos para titular todos os pro-
fessores de cursos de Odontologia que não o são. 
Quanto ao número reduzido de pesquisas nas regiões visitadas os motivos princi -
pais são: 
• falta de tradição; 
• deficiência bibliográfica; 
• pouca prática na montagem de um protocolo. 
Entre os motivos coadjuvantes foi citado que as atividades, nos consultórios par-
ticulares, atraem muito mais, pela remuneração que proporcionam, que a realiza-
ção de pesquisas. Foram apontadas sugestões para minimizar tais fatores. 
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No quinto segmento foram apresentadas . . . • . 
nar os problemas prevalentes. Iniciando as pnnc•r,a•s tendenc•as para solucio-
história natural das doen as com um uxograma que caracteriza a 
e a visão estática da práti~a o~e p~a~~· .onde são caracterizadas a visâ"o dinâmica 
de pesquisa com ênfase na deno~~n:~;·~i:Ho ~~g~e~to á completado pelas linhas 
• controle de placa; ao mam1ca, a saber: 
• administração de flúor· 
• restrição e/ou substitui~ão de açúcar. 
O sexto segmento apresenta as prioridades para minimiz 
mas prevalentes _no Brasil. Foram sugeridas três linhas de :;s;~is:~~lar os proble-
• as que, com enfase na denominada visão dinâm' . 
ou propor programas visando prevenção da c. . dica pár~tendam buscar soluções 
tal; ane ent na e da doença periodon-
• Nas que objetivem a racionalização do trabalh ( H • 
açoes da visão estática); 0 sempre que nao se limitem as 
• aquelas com vistas a cumprir exigências de cursos de pós-graduação. 
O sétimo segmento salienta a necessidade de u . 
órgãos públicos na aplicação dos conh . m trabalho conJunto dos diversos 
queles que poderão delas advir. ecJmentos já obtidos das pesquisas ou da-
O último segmento apresenta as 41 referências bibliográficas. 
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45. PATOLOGIA 
Redator: 
Zilton A. Andrade 
(UFBA- Faculdade de Medicina) 
~ reconhecido por todo o grande potencial de pesquisa que tem a Patologia. O 
problema é que este potencial se enriqueceu nos dias atuais, mas ao mesmo tem-
po se tornou mais complexo, exigindo a cada momento mudanças e adaptações 
dentro de um campo de trabalho com caractedsticas acentuadamente evolutivas. 
Nos nossos laboratórios mal equipados e com crônica carência de recursos finan-
ceiros tem sido diffcil, senão imposs(vel, fazer face às exigências do progresso e 
modernização da Patologia. 
Durante muito tempo, a própria metodologia empregada para o estudo de rotina 
do patologista servia para ser aplicada na investigação . Os dias atuais estão carac-
terizados por uma profunda rev0lução tecnológica. Este fato constitui justamen-
te o principal problema para a evolução da nossa Patologia. De um lado, carência 
de meios para que se possa modernizar nossos equipamentos, treinar adequada-
mente nossos jovens patologistas e mantê-los no trabalho e de outro lado, o pe-
rigo do "modismo", da tentativa de introduzir tecnologia sofisticada para exibir 
status cient(fico moderno. Como em todos os momentos de mudanças, há ne-
cessidade de equiHbrio e bom senso e o primeiro passo é reconhecer os proble-
mas com realismo e precisão. 
A Patologia é uma disciplina ampla e se orienta para o estudo das doenças. En-
globa a Anatomia Patológica, que constitui a sua base e a sua origem, mas lança 
mão da experimentação animal e do uso de variadas técnicas, entre as quais se 
incluem técnicas imunológicas, bioqu(micas, da biologia celular, da cirurgia ex-
perimental, da epidemiologia, da genética, enfim de todo o necessário para atin-
gir sua finalidade que é o estudo das causas e dos mecanismos das doenças. 
A área de Patologia inclui indistintamente a Anatomia Patológica e a Patologia 
propriamente dita. 
O campo da atuação de Patologia compreende os setores de ensino (graduação e 
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pós-graduação), prestação de serviços e pesquisa. 
O ensino da Patologia é apresentado no curso de graduação em duas partes: uma 
parte geral (processos gerais da patologia) e uma parte especial (estudo da pato-
logia dos órgãos e sistemas). Por sua natureza a Patologia possui, realmente, uma 
parte básica e outra aplicada e a sua situação dentro dos departamentos criados 
após a última reforma universitária trouxe sérios problemas. Como a maioria dos 
nossos patologistas universitários estão envolvidos realmente com a Anatomia Pa-
tológica diagnóstica, a tendência foi a opção pela área aplicada e a localização 
dos departamentos nas escolas médicas e hospitais. O desejável, para que todo o 
potencial da Patologia fosse aproveitado, seria a localização num instituto básico, 
inter-reagindo com a Imunologia, Parasitologia, Microbiologia, etc., e com um se-
tor aplicado dentro do hospital e com a maioria do pessoal fazendo rodízio en-
tre os dois setores. De um modo geral há carência de professores de Patologia e, 
em algumas escolas particulares e algumas faculdades do interior, o curso é man-
tido com professores visitantes que vêm dos grandes centros para ministrar aulas 
num regime que geralmente tem que ser curto e intensivo. 
Os métodos anátomo-cl ínicos de ensino da patologia, preconizados pela reforma 
universitária não são usados sistematicamente entre nós. No setor de Patologia 
Aplicada esta integração aparece como crucial, e a sua falta constitui um proble-
ma fundamental para o nosso ensino graduado. 
No que diz respeito ao ensino pós-graduado ele é feito sob a forma de Residên-
cia, mestrado e doutorado. · 
A Residência em Patologia é feita na base do treinamento em serviço e se destina 
a formar patologistas treinados para o diagnóstico histopatológico e geralmente 
destinados ao setor privado da Medicina. A Residência em alguns serviços se 
constitui na fonte de formação de professores, a persistência de uma situação 
que existia antes dos cursos de mestrado e doutorado. 
No que diz respeito à pós-graduação stricto sensu, os cursos de Mestrado em 
Patologia já são em número de oito (UFBA, UFMG, UFF, UFRJ, USP, EPM, 
FMRP e UFPE), sendo que em dois (UFMG e FMRP) funcionam cursos de dou-
torado. Há necessidade de se conceituar o que seja mestrado. Admite-se que a 
pesquisa seja atividade fundamental e que ela só pode se desenvolver no mestra-
do num local onde já pré-existam linhas de pesquisas, as quais são avaliadas fun-
damentalmente, através de trabalhos publicados. Levando em conta este critério 
vemos que alguns cursos de mestrado funcionam precariamente ou se caracteri-
zam melhor como uma Residência, sendo o treinamento em serviço a atividade 
fundamental. 
A prestação de serviços é o setor que vem experimentando um sensível progresso 
nos dias atuais. Além do trabalho em hospitais, universitários ou não, um bom 
número de patologistas vem atuando no setor privado, com seus próprios labora-
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tórios ou "consultórios". São oriundos dos programas de residência e quase to-
dos credenciados para prestação de serviços, através do seguro social (I namps e 
outros). 
O setor de Pesquisa da Patologia aparece entre nós como o menos desenvolvido, 
especialmente se considerarmos ao que poderia ou deveria ser. Os motivos para 
tal estão representados pelo advento de uma tecnologia sofisticada e cara e pela 
falta do regime de tempo integral na maioria das nossas universidades. 
Não há no país uma única revista específica da área de Patologia. Nos congressos 
da SBP predominam como temas livres o relato de casos isolados ou de pequenos 
grupos de casos. 
Pode-se calcular para mais de mil o número de especialistas em atividade no país. 
Isto representa realmente um crescimento vertiginoso. Este aumento está se fa-
zendo a favor da Patologia diagnóstica, especialmente no setor privado. 
Nos nossos serviços universitários a maioria dos patologistas trabalha em regime 
de tempo parcial. Eles se dedicam, então, ao setor diagnóstico, pois têm que 
competir com os patologistas privados para a sua subsistência. Fica cada vez mais 
difícil para estes patologistas cuidar de uma investigação científica de bom nível. 
Com o advento dos cursos de mestrado e doutorado está havendo uma maior 
movimentação nos poucos serviços que modernizaram a sua patologia e puderam 
prosseguir explorando o seu grande potencial de pesquisa. Nos demais, o curso 
de mestrado não se distingue muito de uma Residência, exceto pela programa-
ção de alguns cursos e pela necessidade de apresentação de uma tese ou disser-
tação. 
Perspectivas e sugestões 
• o ensino deve visar primordialmente a integração da Patologia, com as outras 
ciências básicas na sua parte geral, e com os departamentos clínicos e cirúrgicos 
na parte especial ou aplicada; 
• a prestação de serviços é aparentemente uma área sem maiores problemas. Os 
programas de Residência têm se mostrado eficientes para formar bons profissio-
nais. 
Os profissionais médicos brasileiros têm se fragmentado em um número de espe-
cialidades que parece excessivo. Tem sido dito que para diminuir a competição 
em face a um mercado constituído por apenas uma pequena parcela da popula-
ção que pode pagar. Especialidades como a patologia diagnóstica, a citopatologia 
e o laboratório clínico bem poderiam ser realizados por um mesmo médico. Seria 
recomendável que alguns programas de residência se adaptassem para este fim, is-
to é, fornecer treinamento simultâneo nestes três setores. Isto facilitaria a adap-
tação de tais especialistas em pequenas cidades do interior, com reflexos na qua-
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!idade da assistência médica às populações. 
• A pesquisa em Patologia é o setor que merece maior atenção nesta subárea. A 
Patologia oferece amplo campo para as pesquisas, mas exige agora uma moderni-
zação da sua tecnologia. Em comum com outras áreas, a pesquisa em Patologia 
exige indiv(duos com capacidade criativa, bom apoio técnico e de biblioteca, 
bons biotérios e a existência de linhas de pesquisas. Estas últimas se identificam 
quando um grupo de pesquisadores vem contribuindo com publicações variadas 
visando o esclarecimento de um determinado assunto ao longo do tempo. Esta 
situação não é muito freqüente na subárea de Patologia no Brasil, embora alguns 
centros tenham paulatinamente se afirmado e embora alguns pesquisadores isola-
dos (ou quase) tenham contribu(do com persistência e sistematização para alguns 
capítulos da nossa Patologia. 
Quando houver pessoal qualificado para a pesquisa em Patologia todo o apoio 
deve ser oferecido, porque a área é promissora e o país tem necessidade de desen-
volvê-la. 
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7. CleNCIAS HUMANAS E SOCIAIS 
Coordenador: Gilberto C. Alves Velho ( *) 
(UFRJ- Museu Nacional) 
( *) Agradeço a dedicação e a seriedade dos redatores responsáveis palas subáreas. Foi im-
portante também o apoio do doutor Giorglo Moscati , coordenador geral de Avaliação 
& Perspectivas 1982, assim como do doutor Yashiro Yamamoto e de sua equipe do 
CNPq. O contato e o diálogo com meus colegas coordenadores foi uma experiência rica 
e estimulante. O doutor José Duarte de Araújo, diretor do CNPq, sempre demonstrou 
grande lntereue e sensibilidade no decorrer deste empreendimento. Agradeço, ainda, ao 
doutor Anthony Seeger, chefe do Departamento de Antropologia do Museu Nacional, 
de Universidade Federei do Rio de Janeiro, por permitir a constante utilização de pes-
soal técnico do departamento na elaboração de todas as fases deste documento. Final-
mente, meus agradecimentos especiais à Beatriz·da Azambuja Rodrigues, cujo trabalho 
e boa vontade foram inestimáveis. 
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